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Die Mitwirkung des Psychiaters bei der Fiirsorgeerziehung. 1 ) 

Von 

Dr. Hubert Schnitzer, 

Chefaret der Ktlckenmtihler Anstalten in Stettin. 

(Eingegangen am 22. Mdrz 1911.) 

Wenige Jahre vor dem Inkrafttreten des Fiirsorgeerziehungsgesetzes 
erschien aus der Feder des damaligen Anstaltsarztes von Herzberge, 
Dr. Monkemoller, eine sorgfaltig zusammengestellte Arbeit, welche 
die Aufmerksamkeit weiter psychiatrischer Kreise auf eine Gruppe von 
Menschen lenkte, die imZusammenhange mit ihren kriminellenNeigungen 
mannigfache Storungen auf psychischem Gebiete' zeigten. Unter den 
200 Zwangszoglingen, iiber die Monkenmoller im Jahre 1899 be- 
richtete, fanden sich soviel geistig Abnorme, daB die mitgeteilten Zahlen 
auch in den Kreisen iiberraschen muBten, welche dem dort behandelten 
Untersuchungsmaterial naher standen. 117 Zoglinge waren mit psychi- 
schen Anomalien behaftet und unter diesen letzteren herrschten die 
geistigen Schwaehezustande in dem Grade vor, daB von den 200 Zog- 
lingen nicht weniger wie 68 als schwachsinnig bezeichnet werden muBten. 
Was hatte nun naher gelegen, als diese und ahnliche Feststellungen 
fur die soziale Gesetzgebung zu verwerten und eine sachgemaBe Ver- 
sorgung der geistig Minderwertigen zu garantieren. Und doch enthalten 
die Bestimmungen des am 2. Juli 1900 erlassenen Gesetzes iiber die 
Fiirsorgeerziehung Minderjahriger nicht den geringsten Hinweis auf die 
Notwendigkeit psychiatrischer Mitwirkung. 

Der Wortlaut dieses Gesetzes, welches gegenwartig 10 Jahre in 
Kraft ist, liiBt keinen Zweifel dariiber, daB die Fiirsorgeerziehung eine 
besonders wirksame Handhabe abgeben soil, um Kinder und Jugend- 
liche vor geistiger oder korperlicher Verwahrlosung zu schiitzen. Diese 
Prohibitivkraft, die dem Gesetz innewohnt, wurde ganz bedeutend ab- 
geschwacht durch die Art und Weise, wie man an die Auslegung heran- 
ging. Mag es auch sein, daB in der ersten Zeit der Anwendung mancher 
Ubergriff begangen w^urde, mag es auch sein, daB der Begriff des Schuld- 
haften den Wert dieses an erster Stelle stehenden Sozialgesetzes an sich 
schon herabdriicken muBte, so trat eine unheilvolle Wendung doch erst 

x ) Vortrag, gehalten auf der Fiirsorgeerziehungs-Konfenmz dt‘r ponmierschen 
Provinzialverwaltung zu Stettin am 24. Februar 1911. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. V. 1 
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mit dem Zeitpunkte ein, wo das Axiom aufgestellt wurde, daB die 
Fiirsorgeerziehung nur als auBerstes Mittal in Betracht kommen sollte, 
die vollige Verwahrlosung zu verhindem. Man hatte ein Praventiv- 
Gesetz schaffen wollen und ein Auxiliargesetz erreicht. Der Minder- 
jahrige muB eben schon vervvahrlost sein, um den Segen eines Gesetzes 
zu genieBen, welches in diesem Stadium ihm und seinen Angehorigen 
nicht so sehr eine SchutzmaBregel, als vielmehr eine Strafe zu sein 
scheint, die nach der Meinung der Betroffenen schwerer ins Gewicht 
fallt als eine Gefangnisstrafe. Greift diese Auffassung vom Sinne des 
Gesetzes nun das soziale tJbel gar nicht mehr an der Wurzel an und 
lauft sie somit der Absicht des Gesetzgebers zuwider, so ignorierte die 
Handhabung des Fiirsorgeerziehungsgesetzes auch noch den bereits er- 
wahnten Umstand vollig, daB unter den Fiirsorgezoglingen der Prozent- 
satz der geistig Minderwertigen ein so auBerordentlich hoher ist. Eine 
ganze Reihe von psychiatrischen Forschern hat die Entwickelung der 
Fiirsorgeerziehung von Anfang an mit regem Interesse verfolgt. Wert- 
volle statistische Arbeiten sind geliefert worden, welche die Bedeutung 
des Pathologischen im Leben der Fiirsorgezoglinge in das rechte Licht 
seizten. Die Literatur, welche die hier interessierenden Fragen vom 
administrativen, theologischen, medizinischen und padagogischen Ge- 
sichtspunkte behandelt, hat bereits einen schwer iibersehbaren Umfang 
angenommen. Unter den arztlichen Autoren, die ein reiches Material 
zusammentrugen und weitercn Kreisen zuganglicli machten, nenne ich 
neben Monkemoller nur nochLaquer, Tippel, Cramer, Kluge, 
Neisser, Rizor, Dannemann. Seelig und Knecht. Die Zahl der 
von den genannten Autoren eruierten abnormen Fiirsorgezoglinge 
schwankt nur innerhalb geringer Grenzen. Es wiirde zu weit fiihren, 
wollte ich die statistischen Ergebnisse der verschiedenen Untersucher 
des genaueren mitteilen. Man wird, ohne die Bedeutung lokaler Eigen- 
arten und Abweichungen zu unterdriicken, im allgemeinen das Ver- 
haltnis der geistig abnormen Fiirsorgezoglinge mit 50% eher zu niedrig 
als zu hoch bemessen. Auf Grund eigener Untersuchungen, die ich seit 
iiber einem halben Jahre im Auftrage des Herrn Landeshauptmanns 
der Provinz Pommern vornehme, und iiber die ich spater an anderer 
Stelle genauer berichten werde, kann ich mich zur Frage der Statistik 
schon jetzt dahin auBern, daB in tTbereinstimmung mit Knecht mehr 
als die Hiilfte der pommerschen Fiirsorgezoglinge als geistig abnorm 
anzusehen sind. Ich will aber nicht verschweigen, daB meinem Unter- 
suchungsmaterial ein besonderer Charakter dadurch aufgepragt ist, daB 
in den Stettiner Anstalten gegenwartig das pathologische Material in- 
folge planmaBiger Zufuhr aus andern Teilen der Provinz bis zu einem 
gewissen Grade angehauft wird. Irnmerhin bilden hier wie in anderen 
Provinzen 50% die iintere Greuze, unter die der Bestand an psychiseh 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Mitwirkung des Psychiaters bei der Fiirsorgeerziehung. 3 

Abnormen kaum heruntergehen diirfte. An dieser Erscheinung kann 
unddarf man nicht achtlos voriibergehen, und, so sehr man sich gegen 
die Anerkennung der nun einmal feststehenden Ergebnisse strauben 
mochte, die Macht der Tatsachen ist starker als das Vorurteil einzelner 
Kreise. Das beweisen die Ereignisse der jiingsten Zeit, welche das MiB- 
verhiiltnis zwischen den Fahigkeiten mancher Erzieher und den Eigen- 
arten der Zoglinge in einer Weise beleuchteten, daB die Sache der 
Fiirsorgeerziehung in der offentlichen Meinung schweren Sehaden 
nehmen muBte. Es ist gewiB iibertrieben und ungerecht, wenn man 
von einem Fiasko sprechen wollte, das die Fiirsorgeerziehung zu ver- 
zeichnen hatte, viejmehr ist der Segen, der auf dieser Arbeit ruht, 
sehon jetzt so deutlich wahrzunehmen, daB er nur dem Vorurteil und 
der Unkenntnis verschlossen bleibt. Allein bei strenger und objektiver 
Priifung wird man doch bestimmten Erscheinungen besondere Auf- 
merksamkeit und Beriicksichtigung zuwenden miissen, die im Licht 
psychiatrischer Forschung betrachtet, erst die rechte Wiirdigung und 
Behandlung erfahren. Hierzu gehort vor alien Dingen die Gruppe der 
sogenannten schwer erziehbaren Fiirsorgezbglinge, die in der Erziehungs- 
anstalt eine wahre Crux darstellen und durch ihr spateres Leben die 
Erfolge der Fiirsorgeerziehung so diskreditieren. Gerade unter diesen 
,,Schwererziehbaren“ ist die weitaus groBte Zahl in mehr oder weniger 
schwerer Weise psychiscli abnorm, und nur der Umstand, daB man 
ihrer abnormen Bescliaffenheit nicht in geniigendem MaBe Rechnung 
getragen hat, fiihrte in vielen Fallen zu MiBerfolgen, die bei sachgemaBer 
psychiatrischer Mitarbeit wohl hatten vermieden v erden konnen. Sicher- 
lich liegt es mir fern, behaupten zu wollen, daB die Mitwirkung des 
Psychiaters die Fiirsorgeerziehungsarbeit unter alien Uinstanden vor 
Enttauschungen und MiBerfolgen bewahren kann, dazu spielen noch 
andere Faktoren eine zu gewichtige Rolle, die auBerlialb des psychia- 
trischen Wirkungskreises liegen, dennoch gelit man nicht zu weit, wenn 
man sagt, daB erst durch die beratende und helfende Tatigkeit des 
Psychiaters das Gesetz auf seine rechte Grundlage gestellt wird und 
seine voile segensreiche Wirksamkeit entfalten kann. 

Halten wir an der Tatsache fest, daB die Masse der Fiirsorgezoglinge 
mit krankhaftem Material in der angedeuteten Weise stark durclisetzt 
ist, so haben wir auch die Aufgabe, nach den Ursachen und Erscheinungs- 
formen der psychiatrischen Anomalien zu forschen. Auf die Bedeutung 
des Milieus als eines exogenen Faktors kann hier nicht naher einge- 
gangen werden. Doch ist hervorzuheben, daB es den entscheidenden 
EinfluB, den man ihm vielfach zuzuschreiben geneigt ist, doch nicht 
in dem Grade besitzt, daB vielmehr die Macht der auBeren Verhalt- 
nisse zu ungunsten der angeborenen krankhaften Veranlagung iiber- 
schiitzt wird. Das beweisen diejenigen Falle, wo aus einem Milieu 
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moralischer Verkommenheit sittlich-reine und tiichtige Menschen hervor- 
gegangen sind, die nicht als Ausnahmen gelten konnen, welche die Regel 
bestatigen. Wir sind geneigt, Prostitution, Landstreichertum und 
Kriminalitat in vielen Fallen als das Produkt einer krankhaften Ver- 
anlagung anzusehen, ohne aber in einer groBen Reihe anderer Falle 
diese Erscheinungen als ausgesprochene Charakterfehler bei voller 
geistiger Gesundheit negieren zu wollen, Erscheinungen, die mit den 
Begriffen der Schuld und Verantwortlichkeit innig verkniipft sind. 
Dies entspricht durchaus dem niichternen Standpunkt der deutschen 
Forscher, die ja von jeher den Lombrososchen Ideen gegeniiber vor- 
sichtige Zuriickhaltung geiibt haben. Wenn wir nun da, wo wir einer 
ausgesprochenen krankhaftenVeranlagung begegnen, naeh einem kausalen 
Zusammenhange forschen, so finden wir unter alien Ursachen, die als 
erbliche Faktoren zu Anlagefehlern fiihren konnen, in erster Linie den 
Alkoholismus der Erzeuger. Meist ist es der Vater, in manehen Fallen 
auch beide Eltern, die unter dem EinfluB der Trunksucht eine vielfach 
krankhafte Nachkommenschaft erzeugen. Erst in zweiter Linie kommen 
Geisteskrankheiten, Schwachsinn, Epilepsie, Hysterie und andere 
schadigende Momente in Betracht. Die so belasteten Nachkommen 
stellen ein groBes Kontingent zu den Schwachsinnigen und Epilep- 
tischen, und es ist charakteristisch, daB die krankhafte Stoning geradezu 
in ursachlicher Beziehung zu den kriminellen Neigungen steht. 

Bei dem Versuche, eine Abgrenzung und Differenzierung der sich 
bietenden Storungen vorzunehmen, zeigt es sich aber bald, daB wir 
nicht imstande sind, jeden einzelnen, den wir zu der Gruppe der Ab- 
normen zu rechnen haben, einer der bestehenden Krankheitsformen 
zuzuweisen. Nehmen wir auch innerhalb der Schwachsinnsgruppe eine 
Einteilung in dem Sinne vor, daB wir die intellektuell am wenigsten 
Geschadigten, die mit der normalen Dummheit oder Beschranktheit 
Beriihrungspunkte aufweisen, als Debile von den Imbezillen und Idioten 
unterscheiden, so ergeben sich doch gewisse Schwierigkeiten der Unter- 
bringung in den Fallen, in denen weniger das Denken wie das Fiihlen 
und Wollen EinbuBe erlitten haben. Immerhin lassen sich aus der 
Fiille der Erscheinungen doch bestimmte Typen herauslosen, die einzelne 
Symptome oder Symptomenkomplexe aufweisen, welche zur Aufstellung 
der nachfolgenden Sondergruppen berechtigen. 

Ich nenne zuerst solche, welche auf dem Boden degenerativer Ver- 
anlagung eine Reihe nervoser Storungen zeigen, ohne daB die Intelligenz 
in nennenswerter Weise geschwaeht ist. Derartige nervose Storungen 
treten als abnorme Ermiidbarkeit, Zerfahrenheit, unruhiges, scheues, 
angstliches Wesen, als Neigung zur Triiumerei und Phantasterei, als 
Reizbarkeit, in schweren Fallen auch als qualende Vorstellungen zwangs- 
artigen Charakters auf. Die Zahl solcher Individuen ist unter den Fiir- 
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sorgezoglingen verhaltnismaBig gering, geringer jedenfalls a Is die Zalil 

derer, die eine einseitige Schadigung ihres Affektlebena erfahren haben: 

Mensehen, die abnormen Stimmungsschwankungen unterliegen, deren 

Triebleben oft ungehemmt in die Erscheinung tritt, die zu Zomaus- 

briichen neigen, die unter dem Eindruck abnorm stark gefiihlsbetonter 

Vorstellungen in einen Spannungszustand geraten, der sich in auBerst 

lieftigen Entladungen zu losen sucht. Die Angehorigen dieser Gruppe 

bereiten der Erziehung zweifellos die groBten Schwierigkeiten. Sie sind 

Augenblicksmenschen, die eine Miene, ein Wort in die groBte Ekstase 

versetzen kann, die bei Verhetzungen und Komplotten die Angreifer 

abgeben, welche von den im Hintergrunde bleibenden Radelsfiihrem 

vorgeschickt werden. Freilich darf nicht vergessen werden, daB gerade 

diese Elemente in besonders empfindlicher Weise auf ihr Milieu reagieren. 

Das sehen wir im Strafvollzug, das sehen wir besonders auch bei der 

Fiirsorgeerziehung. Unverstandiges, ungeschicktes und vor allem zu 

aktives Vorgehen der Erzieher vermag hier AffektauBerungen hervor- 

zurufen, die unter sachgemaBer Fiihrung vermieden oder in bescheidenen 

Grenzen gehalten werden konnen. Ich mochte hier eine Krankheits- 

form erwahnen, die vor einigen Jahren von Bratz aufgestellt und von 

andem bestatigt wurde: die sog. ,,Affektepilepsie“. Personlichkeiten, 

die unter ungiinstigen Verhaltnissen bei ihrer affektiven Erregbarkeit 

geradezu epileptische Krampfanfalle bekommen, die aber unter dem 

EinfluB einer geregelten, sachgemaBen Anstaltsbehandlung ohne weitere 

Einwirkung von solchen Anfallen dauemd verschont bleiben. Bei solchen 

Affektmenschen fallt also das Verhaltnis des Erziehere zum Zogling 

besonders schwer ins Gewicht. 

% 

Fur die dritte Gruppe, die ich anzufiihren habe, die Haltlosen, die 
auch einen nicht unerheblichen Bestandteil der Fiirsorgezoglinge bilden, 
spielt zwar auch der EinfluB der Umgebung eine entscheidende Rolle. 
aber docli wieder in einem andem Sinne. Wir haben es hier nicht mit 
explosiblen Affektmenschen zu tun, sondern mit solchen, die willenlos 
und urteilsschwach nur immer im Fahrwasser ihrer jeweiligen Umgebung 
schwimmen und sich der Autoritat des tlberlegenen bedingungslos unter- 
werfen. Sie sind wie Wachs in den Hiinden ihrer Fiihrer. Ks ist ein 
leichtes, sie zu Verbrechen zu verfiihren, und zwar besonders zu solchen, 
die gegen das Eigentum geriehtet sind. Wir finden sie auBerordentlich 
haufig im Gefolge jugendlicher Diebesbanden, deren geistig normale 
Fiihrer meist schlau und geschickt genug sind, sich der Entdeckung 
zu entziehen, wahrend diese Haltlosen, die auch oft genug mit aus- 
gesprochenen Intelligenzdefekten behaftet sind, in der Regel auf frischer 
Tat ergriffen werden. Allein, ebenso wie sie unter schlechter Fiihrung 
demoralisieren, geben sie in guten Handen geeignete und dankbare 
Objekte der Erziehung ab. Sie sind fiigsam, lassen sich leicht lenken 
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() 

und bei steter Uberwachung und Anspornung aucli an Ordnung und 
Arbeit gewohnen. 

Wahrend die angefiihrten Formen eine scharfe Abgrenzung nicht 
zulassen und der groBen Gruppe der geistig Minderwertigen zuzurechnen 
sind, gehoren die folgenden Formen zu den Reprasentanten anerkannter 
Krankheitsbilder. Die weitaus groBte Bedeutung kommt hier den 
geistigen Schwachezustanden zu, die an Haufigkeit alle ubrigen Formen 
erheblich iibertreffen. 1st auch das Wesentliche im Krankheitsbilde 
des Schwachsinns der mehr oder weniger ausgesprochene Intelligenz- 
defekt, so gibt es dock auch Falle, bei denen die Intelligenz im land- 
laufigen Sinne wenig geschiidigt erscheint, die aber durch einen auf- 
fallenden Mangel an ethischen Vorstellungen und Empfindungen im- 
ponieren. Diese moralisch Anasthetischen oder auch moralisch Schwach- 
sinnigen haben von jeher der Beurteilung die allergroBten Schwierig- 
keiten bereitet. Im wesentlichen lauft alles auf die Frage hinaus, was 
man eigentlich unter ,,Intelligenz“ im weiteren Sinne zu verstehen hat. 
Wenn lediglich der Schatz an Gedachtnismaterial, das Schulwissen, 
einige mechanisch eingelemte, oberfliichlich haftende Vorstellungen des 
allgemeinen Bildungsinhalts gemeint sind, dann allerdings kann es im 
einzelnen Falle schwer werden, die Diagnose „Schwachsinn“ dem Sach- 
unkundigen gegeniiber zu begriinden. Halt man aber daran fest, daB 
die Intelligenz nicht nur eine reproduzierende, sondern auch eine pro- 
duzierende Kraft ist, daB sie vor allem zu logischem Denken befahigt 
und in den Stand setzt, mit einem Wissensschatze, auch wenn er noch 
so klein ist, kombinatorisch und dadurch neuschaffend zu arbeiten; 
erwiigt man ferner, daB sich ein gesunder Intellekt auch darin zeigt, 
daB die eigene Lagc, das Verhiiltnis zur Umgcbung, zur bestehenden 
Ordnung und den Gesetzen einigerinaBen riclitig abgeschatzt und Wollen 
und Handeln nach dieser Schiitzung reguliert werden, dann wird man 
auch bei diesen scheinbar Intelligenten nicht unerhebliche Verstandes- 
liicken entdecken. Ohne auf die Streitfrage des moralischen Schwach- 
sinns naher einzugehen, soil nur angefiihrt werden, daB der antisozial 
gerichtete Schwachsinnige schon sehr fruhzeitig seine kriminellen 
Neigungcn zu iiuBern pflegt. Grausame Tierqualereien im friihen kind- 
lichen Alter, raffinierte Bosheiten und Niedertrachten, die an Spiel- 
kameraden und Geschwistern ausgeiibt werden, Vcrgehen, die vielfach 
noch vor den Beginn der Sehulzeit fallen, ein unausrottbarer Hang 
zum Liigen, Stehlen und Umhertreiben, volliger Mangel an Einsicht 
und Verstandnis und demgemaB auch Felilen jeglicher Reue, schranken- 
loser Egoismus, der fur altruistisehe Regungen keinen Raum laBt, die 
Erfolglosigkeit erzieherischer Bestrebungen, das vollige Versagen im 
Strafvollzuge, das sind die Kennzeiclien, denen wir bei dieser besonders 
gearteten Gruppe von Schwachsinnigen immer wieder begegnen. 
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Den Schwachsinnigen gegeniiber tritt an Haufigkeit die Kategorie 
der Epileptischen stark in den Hintergrund. Bei ihnen wird durch 
das Auftreten der Krampfanfalle das Leiden bald sichergestellt und 
die Uberweisung an geeignete Anstalten vollzogen. Schwierigkeiten 
konnen nur solche Falle bereiten, in denen ausgesprochene Krampf¬ 
anfalle entweder nur sehr selten sind oder auch vollig fehlen, in denen 
vielmehr die psychischen Erscheinungen in der Form periodischer Be- 
wuBtseinsstorungen oder abnorm gesteigerter Reizbarkeit vorherrschen, 
die zu heftigen Wutanfalien fiihren kann. 

Auch die Hysterie, die ja eine groBe Wesensahnlichkeit mit der 
Epilepsie besitzt, beobachten wir relativ selten. Nur die weiblichen 
Fiirsorgezoglinge weisen hier eine starkere Beteiligung auf, wahrend 
sie in den andern Gruppen eine annahernd gleiche Frequenz zeigen 
wie die mannlichen Fiirsorgezoglinge. 

Die eigentlicken Geistesstorangen sind bei den Fiirsorgezoglingen 
am schwachsten vertreten; unter ihnen nimmt aber das jugendliche 
Irresein mit seinem ungemein vvechselvollen, zu geistiger Schwache 
fiihrenden Verlauf die wichtigste Stelle ein. 

Es ergibt sich aus dieser kurzen Darstellung, daB die Fiille der 
verschiedensten Krankheitstypen niclit nur geiibte und sachverstiindige 
Beobachter, sondem auch sachgemafle Behandlung erfordert. Der 
psychiatrisch geschulte Arzt, der sich das Studium der Entwicklungs- 
storungen, sowie der Abnormitaten der kindlichen und jugendliclien 
Psyche iiberhaupt zur besonderen Aufgabe gemaeht hat, ist zur Unter- 
stiitzung der Erziehungsarbeit, zur Gewinnung befriedigender Erziehungs- 
ergebnisse unentbehrlich. Aber seine Arbeit kann nur dann Erfolg ver- 
sprechen, wenn sie friihzeitig genug einsetzt und mogliclist intensiv 
geiibt wird. Schon bei der Einleitung der Fiirsorgeerziehung mussen 
die abnormen Elemente kenntlich gemaeht werden, damit sie von vorn- 
herein an den rechten Ort kommen und die reclite Behandlung erfahren. 
Da nach der gegenwartigen Handhabung die Fiirsorgeerziehung in den 
meisten Fallen erst dann eingeleitet wird, wenn der Jugendliche bereits 
mit dem Gesetz in Konflikt gekommen ist, so kann die friilizeitige, 
psychiatrische Untersuchung auch fiir die Beurteilung in foro von Be- 
deutung sein. Im Einzelfalle kann es wolil vorkommen, daB die Ver- 
hangung der Fiirsorgeerziehung aus bestimmten Griinden noch auf- 
geschoben wird, daB man den Eltern mit einer entsprechenden Er- 
mahnung und Verwarnung die weitere Erziehung vorlaufig noch iiber- 
liiBt. Ist aber in einem solchen Falle die geistig abnorme Beschaffen- 
heit des jugendlichen Rechtsbrechers festgesteht, so muB dies einen 
zwingenden Grand abgeben, von derartigen Versuchen abzustehen und 
die sofortige Fiirsorgeerziehung anzuordnen. Denn die abnorme Be- 
sehaffenheit bleibt trotz etwaiger Ermahnung oder Bestrafung bestehen 
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und damit auch die Grundlage zu emeuten Vergehen. Der Rat, das 
Kind freiwillig in eine geeignete Anstalt zu bringen, fallt meist auf 
unfruchtbaren Boden, und so ist die Fiirsorgeerziehung tatsachlich ein 
vortreffliches Mittel, um auch die Schwachsinnigenfiirsorge in wirk- 
samer Weise zu fordem. 

1st nun die abnorme Qualitat des Fiirsorgezoglings eruiert, so wird 
es sich darum handeln, ihn der geeigneten Erziehungsanstalt zu iiber- 
weisen, d. h. einer solchen Anstalt, in der fur eine geregelte psychia- 
trische Uberwachung und Behandlung Sorge getragen ist. Es ist jedoch 
klar, daB die bei der Einleitung des Verfahrens geiibte psychiatrische 
Untersuchung nur eine grobere Differenzierung des krankhaften Materials 
von dem gesunden ermoglicht. Die gemachten Feststellungen miissen 
erganzt und zum AbschluB gebracht werden durch eine sachgemaBe 
Beobachtung, die am besten in einer gesonderten Abteilung innerhalb 
der Erziehungsanstalt durchgefiihrt werden kann. Zu der Frage, ob 
fur diese Beobachtung der Bau besonderer Anstalten oder Anstalts- 
adnexe zu empfehlen sei, haben die meisten Autoren in dem Sinne 
Stellung genommen, daB die Errichtung von Beobachtungsabteilungen 
im AnschluB an die bestehenden Idioten- und Irrenanstalten moglich 
und erwiinscht sei. Es muB aber andererseits zugegeben werden, daB 
auch bestimmte Erziehungsanstalten sich fur die Schaffung von Be- 
obachtungsstationen eignen wtirden, vorausgesetzt, daB die Forderung 
zweckmaBiger, psychiatrischer Versorgung und die Freiheit psychia- 
trischen Handelns garantiert wlirden. Da nun fur die endgiiltige 
Unterbringung, die der vorlaufigen in der Beobachtungsabteilung zu 
folgen hat, in vielen Fallen doch nur die Erziehungsanstalt in Betracht 
kommt, und da fur eine ganze Reihe von abnormen Zoglingen weder 
die Irrenanstalt noch die Idiotenanstalt so recht geeignet ist, so kame 
es nur darauf an, in bestimmten Erziehungsanstalten die geistig ab¬ 
normen Fiirsorgezoglinge zu sammeln und hier eine zweckmaBige psychi¬ 
atrische Versorgung herbeizufiihren. Ich halte es fur richtiger, der- 
artige Anstalten mit psychiatrischem Geiste zu erfullen, als unter 
Schaffung neuer Anstalten den kaum durchfiihrbaren Versuch zu 
machen, die Erziehungsanstalten von jeglichem krankhaften Material 
zu befreien. 

Die Beobachtung hat, wie envahnt, die wichtige Aufgabe, fur die 
endgiiltige (jberweisung Material zu sammeln und Vorsclilage zu machen. 
In der Regel wird sie nach einer Dauer von ungefahr 6 Wochen zu einem 
befriedigenden Ergebnis gefiihrt haben, sie kann aber je nach der Lage 
des Falles verliingert werden. Ist ein schwererer Krankheitszustand, wie 
Idiotie oder Epilepsie oder auch ausgesprochene Imbezillitat mit morali- 
scher Depravation, oder eine sonstige Geisteskranklieit festgestellt, so 
hat die Unterbringung in einer der vorhandenen Anstalten zu erfolgen. 
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In den Fallen leichteren Schwachsinns oder geistiger Minderwertigkeit 
konnen die betreffenden Fiirsorgezoglinge in der Erziehungsanstalt ver- 
bleiben, doch sind fiir sie besondere Einrichtungen zu treffen, die eine 
vollkommene Trennung von den normalen Zoglingen ermoglichen. Diese 
Trennung ist notwendig, weil die abnormen Fiirsorgezoglinge auch an 
die Art der raumlichen Unterbringung bestimmte Anspriiche zu stellen 
haben, vor allem aber, weil das Erzieherpersonal fiir sie in besonderer 
Weise geschult und qualifiziert sein muB. Um die letztgenannte Forde- 
rung etwas naher auszufiihren, so miissen die Erzieher an den Sonder- 
abteilungen in das Verstandnis fiir die normalen und krankhaften Vor- 
gange im jugendlichen Seelenleben eingefiihrt werden und sich mit den 
Grundziigen der Pflege geistig Abnormer vertraut machen. Dies kann 
nicht nur durch standige Belehrung und Anleitung, sondern auch durch 
regelmaBige Ausbildungskurse erreicht werden, an denen zweckmaBiger- 
weise das gesamte Personal der Anstalt, also auch die Lehrer und 
Lehrerinnen teilzunehmen haben. Fiir die in den Sonderabteilungen 
tatigen Erzieher erscheint es auBerdem noch erwiinscht, daB sie zu 
Informationszwecken auf einige Monate an psychiatrische Anstalten 
abkommandiert werden. Nirgends konnen Erzieher so rasch und so 
intensiv eine sachgemaBe psychiatrische Betrachtungsweise in sich auf- 
nehmen, wie im Pflegedienste einer Anstalt, die ausschlieBlich fiir 
geisteskranke Menschen bestimmt ist. 

Es bedarf auch keiner besonderen Begriindung, daB die Sonder- 
abteilung eine Hausordnung erhalten muB, die von der der iibrigen 
Anstalt sehr wesentlich abweicht und der besonderen Art der darin 
befindlichen Zoglinge Rechnung tragt. VVenn es fiir die gesamte An¬ 
stalt als erwiinscht bezeichnet wurde, daB ein psychiatrischer Geist 
sie durchwehe, so gilt dies fiir die Sonderabteilung in dem Grade, daB 
sich hier die Behandlung von der in einer psychiatrischen Anstalt ge- 
iibten in keiner Weise unterscheiden darf. In denjenigen Anstalten, 
die noch schulpflichtige Zoglinge aufnehmen, wiirde es sich empfehlen, 
fiir die geistig Abnormen in der Sonderabteilung Hilfsklassen einzu- 
richten. 

Die Arbeit nun, die der Psychiater an den Fiirsorgezoglingen zu 
leisten hat, ist ungemein umfangreich. Erforderlich ist zunachst, daB 
er bei jedem aufgenommenen Zogling eine eingehende Untersuchung 
des geistigen und korperlichen Zustandes vornimmt. Eine solche Unter¬ 
suchung wird in der Regel wnederholt werden miissen, da eine einmalige 
Exploration, selbst wenn sie langere Zeit dauert, ein abschlieBendes 
Urteil noch nicht ermoglicht. Nach rneinen Erfahrungen bereiten be- 
sonders die weiblichen Fiirsorgezoglinge insofern groBere Schwierig- 
keiten, als sie den mannlichen gegeniiber auffallend scheu und zuriick- 
haltend sind und die erste Exploration vielfach erfolglos verliiuft. Das 
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MaB des geistigen Besitzstandes und das psychische Verhalten iiber- 
haupt wird unter Anwendung bestimmter Methoden, die sich allge- 
mein bewahrt haben, auf das sorgfaltigste gepriift. Auf die Art der 
Prufung kann hier nicht weiter eingegangen werden, docli gilt als Regel, 
ein endgiiltiges Urteil iiber die psychische Personlichkeit erst dann ab- 
zugeben, wenn alles erforderliche Material herbeigeschafft und gepriift 
ist und die eigenen Wahrnehmungen in Verbindung mit den Daten 
der Vorgeschichte und der etwaigen Akten ein einigermaBen zuver- 
lassiges Bild geben. Es muB an dieser Stelle besonders betont werden, 
daB die Erhebung der Vorgeschichte gar nicht genau und ausfiihrlich 
genug sein kann. Die gegenwartig in den Fragebogen und Akten ge- 
machten Angaben sind vielfach noch so sparlich, daB man den Ein- 
druck hat, als ob in zahlreichen Fallen ein auBerordentlich wertvolles 
Material dem Untersucher durch mangelnde Nachforschungen verloren 
geht. Eine liickenlose und zuverlassige Anamnese bildet nun einmal 
die Grundlage und den Ausgangspunkt fiir die weiteren Feststellungen. 
Erhebliches Gewicht ist naturgemaB auf die VVahmehmungen der Er- 
zieher zu legen, und diese erhalten einen um so hoheren Wert, je besser 
die Erzieher in der Beobachtung geistig Abnormer geschult sind. Es 
ist dalier zu wunschen, daB das Aufsichts- und Lehrpersonal iiber alle 
irgendwie auffalligen Erscheinungen auch geringfiigigster Art sich ent- 
sprechende Notizen macht, die dem untersuchenden Arzte vorzulegen 
sind. Ist die Untersuchung des einzelnen Zoglings abgeschlossen, so 
erscheint eine kurze gutaclitliche AuBerung an den Chef der Provinzial- 
verwaltung erforderlich. Dieser wird daim nach Prufung des Falles 
iiber das weitere Schicksal des Zoglings zu entscheiden haben. Der 
Arzt seinerseits hat die Aufgabe, iiber den Zustand derjenigen abnor- 
men Zoglinge, die in der Erziehungsanstalt verbleiben, den betreffenden 
Erziehern die notwendige Aufklarung und die Richtlinien fiir eine 
zweckmaBige Behandlung zu geben. Er wird auch weiterhin fiir eine 
fortlaufende Beobachtung und Gberwachung der abnormen Zoglinge 
Sorge tragen und den Erziehern ans Herz legen, seine Hilfe recht haufig, 
vor allem bei schwierigen Situationen in Ansprueh zu nehmen. 

Besondere Erwahnung verdienen noch dicjenigen Fiirsorgezoglinge, 
welche der Familienpflege iiberwiesen werden. Wie in andern Pro- 
vinzen, so ist auch in Pommern die Zalil dieser Zoglinge recht bedeutend. 
Wenn nun auch aus den obigen Ausfiihrungen hervorgeht, daB samt- 
1 iche Fiirsorgezoglinge, also auch die fiir die Familienpflege bestimmten, 
inner Beobachtung unterworfen werden sollen, so ist doch die Moglich- 
keit nicht von der Hand zu vveisen, daB auch solclie Zoglinge, bei denen 
die Beobachtung zunachst nichts Abnormes feststellen konnte, spater- 
hin psychische Storungen aufweisen. Es ergibt sich daraus die Not- 
uendigkeit, daB auch die in del* Familienpflege untergebrachten Zog- 
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linge an der psyhiatrischen Uberwachung Anteil haben miissen. Das 
gleiche trifft fur die kleinen Anstalten zu, denen aus bestimmten Griinden 
ein psychiatrisch geschulter Arzt nicht dauernd zur Seite steht. Hier 
diirfte es sich vielleicht empfehlen, daB sich bei den Besuchsreisen, 
die jetzt schon im Auftrage der Provinzialverwaltung zur Kontrolle 
des leiblichen und sittlichen Wohis dieser Zoglinge unternommen werden, 
ein psychiatriscli geschulter Arzt anschlieBt, der iiber seine Wahr- 
nehmungen an den Chef der Provinzialverwaltung besonders zu be- 
richten hat. Damit ist die Tatigkeit des Arztes jedoch bei weitem 
nicht erschopft. Er sorgt durch Abhaltung fortlaufender Kurse fur die 
psychiatrische Schulung des Erzieherpersonals, er beteiligt sich mit Rat 
und Tat an alien Bestrebungen, die dem Gebiete der Fiirsorgeerziehung 
zugewandt sind, insbesondere auch, wo es angangig ist, an der Arbeit 
des Jugendgerichts, vor allem aber an privaten Wohlfahrtseinrichtungen, 
die sich speziell mit der Jugendfiirsorge befassen. Dies ist von hervor- 
ragender Bedeutung fur die Behandlung der Zoglinge nach Ablauf der 
Fiirsorgeerziehung. Wenn die abnormen Zoglinge nach Eintritt der 
Volljahrigkeit auf Grund der gemachten Erfahrungen keine Gewahr 
fiir eine einigermaBen selbstandige und leidlich einwandfreie Lebens- 
fiihrung bieten, so wird die Fiirsorge auch iiber das 21. Lebensjahr 
hinaus nach Moglichkeit fortgesetzt werden miissen. In den geeigneten 
Fallen wird noch vor Beendigung der Fiirsorgeerziehung die Entmiindi- 
gung auf Grund des § 6 1 Biirgerlichen Gesetzbuchs beantragt werden 
miissen, damit der Zogling auch gegen seinen oder der Angehorigen 
Willen in einer Anstalt untergebracht und dauernd versorgt werden 
kann. Dabei ist aber auf die Wahl eines geeigneten Vormunds ganz 
besonders Bedacht zu nehmen. In andern Fallen wird man es ver- 
suchen, auf dem Wege giitlicher Vereinbarung und freundschaftlicher 
Beziehungen den Lebensweg des friiheren Fiirsorgezoglings auch weiter- 
hin zu iiberwachen und zu beeinflussen. Eine wirksame Unterstiitzung 
dieser Bestrebungen kann von den privaten Fiirsorgevereinen ausgehen, 
die gemeinsam mit dem beratenden Arzte iiberall da tatkriiftig ein- 
greifen, wo dem Schiitzling Gefahren drolien. Diese Schutzvorrichtungen 
werden um so wirksamer arbeiten, je besser die finanzielle Grundlage ist, 
auf die sie gestellt sind. 

Wir sehen also, daB an dieser Arbeit eine Reihe der verschiedensten 
Kreise beteiligt ist, deren ])lanvolles Zusammeiiwirken dem ganzen 
Fiirsorgeerziehungswesen erst die reelite Grundlage, Gestalt und den 
Segen verleihen. Die Gerichte, Verwaltungsbehbrden, Erziehungsanstal¬ 
ien, psychiatrische Kreise und Wohlfahrtsbestrebungen miissen sich 
zu gemeinsamer Arbeit verbinden, um Wertvolles und Dauerndes zu 
leisten. Zur Forderung dieser gemeinsamen Arbeit crscheint es auch 
niitzlich und wiinschenswert, daB die genannten Kreise durch regel- 
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maBige Konferenzen, die ira Jahre etwa einmal stattfinden, eine gegen- 
seitige Aussprache und Verstandigung iiber die Aufgaben und Ziele, 
die sich die Fursorgeerziehung zu stellen hat, herbeifiihren. In den 
vorstehenden Ausfiihrungen, die bei der Fiille des Materials das Thema 
bei weitem nicht erschopfen konnten, habe ich mich bemiiht, auf Grand 
der Erfahrang anderer Beobachter und gestiitzt auf eigene Wahr- 
nehmungen und Untersuchungen Grandsatze aufzustellen und Vor- 
schlage zu machen, welche der psychiatrischen Mitarbeit die ihr zu- 
kommende Bedeutung verleihen. Ich bin mir wohl bewuBt, daB meine 
Ausfiihrungen der Erganzung und Verbesserang bediirfen, und wenn 
vieles von dem, was in meinem Bericht enthalten ist, in unserer Heimat- 
provinz bereits zur Ausfiihrang gelangte, so muB vom psychiatrischen 
Standpunkte aus der Weg, den die Pommersche Provinzialverwaltung 
betreten hat mit Freude und Dankbarkeit begriiBt werden. GewiB ist 
noch vieles zu erstreben und manches zu erreichen, doch ist unter den 
gegenwartigen Auspizien die Hoffnung berechtigt, daB es der miihe- 
vollen Arbeit auch an Erfolg und Segen nicht fehlen wird. 

Zusammenfassung. 

1. Unter den Fursorgezoglingen ist ein erheblicher Teil in irgend- 
einem Sinne und Grade geistig abnorm, der Prozentsatz der Abnormen 
betragt nach den bisherigen Feststellungen mindestens 50%. Die ab- 
norme Beschaffenheit ist eine der wichtigsten Ursachen fur die Krimi- 
nalitat der Fiirsorgezoglinge, ihr ist es auch unter den gegenwartigen 
Verhaltnissen in erster Linie zu verdanken, daB die Resultate der Fur¬ 
sorgeerziehung noch nicht befriedigen. 

2. Die gegenwartig anerkannten Kranklieitsformen reichen nicht aus, 
um die vorkommenden Storungen scharf abzugrenzen und zu klassifi- 
zieren, es finden sich alle moglichen Mischzustande, Grenzfalle und 
Ubergangsformcn, es iiberwiegen jedoch bei weitem die angebornen 
geistigen Schwachezustiinde. 

3. Die groBe Zahl der geistig abnormen Fiirsorgezoglinge erfordert 
die standige Mitarbeit des psychiatrisch geschulten Arztes. Diese Mit- 
wirkung hat bereits einzusetzen bei der Einleitung des Fiirsorgeer- 
ziehungsverfahrens, sie muB fur die ganze Dauer der Fursorgeerziehung 
geiibt werden und darf auch nach Ablauf der Fursorgeerziehung nicht 
aufhoren. 

4. Bei der Einleitung des Verfahrens wird die abnorme Beschaffen¬ 
heit des Fiirsorgezoglings ein wichtiger Grand sein, im Zweifelsfalle 
den FiirsorgeerziehungsbeschluB auszusprechen, auch konnen schon 
wahrend der F^inleitung der Fursorgeerziehung geeignetc Hinweise fur 
die spatere Unterbringung gegeben werden. 
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5. Zur genaueren Ermittelung der abnormen Beschaffenheit des 
Fiirsorgezoglings ist eine langere Beobachtung — im Durchschnitt von 
etwa sechswochentlicher Dauer — erforderlich. Die Beobachtung kann 
in der Sonderabteilung einer psychiatrischen Anstalt oder Erziehungs- 
anstalt erfolgen und liefert das erforderliche Material fiir die end- 
giiltige Uberweisung. 

6. Die leicht Abnormen bleiben in der Erziehungsanstalt, sind aber 
von den geistig Normalen zu trennen und nach psychiatrischen Gruiid- 
satzen zu behandeln. Die schwer Abnormen sind psychiatrischen An- 
stalten zu iiberweisen. Die Errichtung neuer Spezialanstalten ist nicht 
erforderlich, es lassen sich vielmehr im Rahmen der vorhandenen An- 
stalten Einrichtungen fiir die zweckmaBige Unterbringung der abnormen 
Fiirsorgezoglinge schaffen. 

7. Die Lehrer und Erzieher an den Fiirsorgeerziehungsanstalten 
sind in regelmaBigen Kursen mit der Psychologie und Psychopathologie 
der Jugendlichen sowie mit der Behandlung der geistig Abnormen 
vertraut zu machen. Fiir die in den Sonderabteilungen tatigen Er¬ 
zieher und Aufseher empfiehlt es sich, einen Lehrgang in einer psychia¬ 
trischen Anstalt durchzumachen. 

8. Nach Ablauf der Fiirsorgeerziehung ist in den geeigneten Fallen 
die Entmiindigung zu beantragen, damit die dauemde tlberwachung 
und Behandlung in einer entsprechenden Anstalt durchgefiihrt werden 
kann. Auch in den andern Fallen erscheint es sehr erwiinscht, eine 
dauemde Verbindung mit den entlassenen Fiirsorgezoglingen aufrecht 
zu halten. 

9. Zur tJberwachung der Familienpflege und derjenigen Anstalten, 
die eines standigen psychiatrischen Beirats entbehren, empfiehlt sich 
die Einrichtung einer Besuchskommission, die sich in regelmaBigen 
Zwischenraumen von dem geistigen und korperlichen Befinden der 
Fiirsorgezoglinge durch den Augenschein iiberzeugt. Dieser Besuchs¬ 
kommission muB ein Psychiater angehoren. • 

10. Die Vertreter der verschiedenen an der Fiirsorgeerziehung be- 
teiligten Kreise kommen von Zeit zu Zeit zu Beratungen zusammen, 
in denen gemeinsame Aussprachen iiber wichtige Fragen stattzufinden 
haben. 
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Beitrag zur Kenntnis der Fischerschen Plaques im Gehirn 
und ihrer klinischen Bedeutung. 

Von 

George E. Schroder, 

Asslstenzarzt der IrreDanstalt. 

(Mitteilung aus der Irrenanst&lt bei Aarhus, D&nemark [Direktor: 

Dr. med. F. Hallager].) 

(Eingegangen am 22. Mdrz 1911.) 

Es ist sehr interessant zu beobachten, daB ganz neue, fest abgegrenzte, 
ziemlich grob histologische Veranderungen im Gehirn noch in unseren 
Tagen zu entdecken sind. Auch die Entwicklung und Ausgestaltung 
einer solchen Entdeckung zu verfolgen, ist von Interesse. Wie so oft, 
ist es auch hier geschehen, daB man iiber mehrere Punkte in eine Dis- 
kussion geraten ist, und in diesem Falle speziell dariiber, wie weit die 
neuentdeckten Veranderungen als ein sicheres anatomisches Substrat 
fur die klinisch gut abgegrenzte Psychose — die prosbyophrene Demenz — 
anzusehen sind. 

Seit Red lieli im Jahre 1898 den ersten Fall mit jenen Verande¬ 
rungen, die er ,,miliare Sklerose“ nennt, beschrieben hat, sind mehrere 
und bedeutungsvolle Mitteilungen publiziert worden, namentlich von 
Fischer, Alzheimer und von einigen der Schuler des letztgenannten. 
Aus diesen Untersuchungen ergaben sich die Resultate, die ich hier 
resiimieren werde: daB man in senilen und prasenilen Gehimen speziell 
in der grauen Substanz typischc Gewebsveranderungen finden kann, 
und weiter, daB die bis jetzt veroffentlicliten Falle mit diesen Gewebs¬ 
veranderungen alle dieselben pathologisclien Vorgiinge zeigen, obwohl 
die Beschreibung der Details oft etwas variierend ist, und die Erklarung, 
die man iiber den Befund gibt, sowohl als die Namen, womit er be- 
zeiclinet wird, nicht in alien Publikationen, namentlich in den ersten, 
immer genau dieselben sind. Die Verfasser beschreiben auch, wie die 
gefundenen Veranderungen sich als eine in verschiedenen Entwicklungs- 
stadien vorkommende Anhaufung darstellen, und zwar eine Anhaufung, 
die teils aus formlosen kornigen, scholligen Massen, teils aus mehr 
homogenen, verschieden geformten Partien besteht, und daB diese 
,,Neubildungen“ eher das Nervengewebe zur Seite drangen als es de- 
struieren. Die Anhaufungen bestehen vielleicht aus Abbaustoffen oder 
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aus pathologischen Stoffwechselprodukten, deren chemische Zusammen- 
setzung man noch nicht zu erklaren imstande ist, weil die meisten fiir 
die Darstellung solcher bekannter Produkte iiblichen Farbemethoden 
keine Resultate ergeben haben; erst neulich ist es Alzheimer gelungen, 
jedenfalls in einem Fall zu erweisen, daB ein Teil der Veranderungen 
aus einer lipoiden Substanz besteht, die sich schneller als sonstige 
lipoide Stoffe umwandelt. Die meisten Forscher sind Gegner der Mei- 
nung, daB die vorgefundenen Anhaufungen Bakterien oder Mycelien 
sein sollen. 

Es herrscht, wie sckon gesagt, noch Unsicherheit, was die Wert- 
schatzung der bis jetzt gefundenen Veranderungen anbelangt. Und 
iiber einen Hauptpunkt, namlich wie weit die Gewebsveranderungen 
wirklich ein anatomischer Ausdruck fiir eine bestimmte Psychose sind 
oder von anderen Ursachen herriihren, gehen die Ansichten sehr aus- 
einander. Als einen kleinen Beitrag fiir die Losung dieser Frage mochte 
ich die nachstehende Veroffentlichung mitteilen. Im folgenden werden 
die Ansdriicke Plaques oder Fischersche Plaques fiir die Gewebs¬ 
veranderungen benutzt. Ich habe 7 Falle untersucht; alle sind in dem 
beistehenden Schema rubriziert, um die Art meines Krankenmaterials 
zu demonstrieren. Als Alter wurde das Alter beim Ableben angefiihrt. 
In den zwei letzten Fallen habe ich ausgesprochene Plaques getroffeiu 


Nr. 

Alter 

1 Geschlecht j 

Kraakheitsdauer j 

Diagnose | 

Plaques 

i 

46 Jahre 

! o' \ 

4*/. Jahre | 

Dem. paralyt. 

— 

2 

54 „ 

o' 1 

4 

Dem. paralyt. 

— 

3 

1 54 „ 

9 ' 

4 Monate 

Amentia 

— 

4 

1 55 „ 

o' , 

91 / 

*• It ii 

Alkohol. Verwirrth. 

— 

5 

1 71 „ 

9 1 

10 Jahre 

Melancholia 

— 

6 

85 „ 

9 

„ (?) 

Emoll. cerebri 

+ 

7 

78 „ 

d* ' 

6 „ 

Melancholia 

+ 




FaU 1 (Nr. 6) 

• 


85jahrige Bauerswitwe. 

Anamnese: Seit 

vielen Jahren lebt die 

Frau bei 

ihrem Sohn; sie 

hat sich mit 

Hausarbeit beechaftigt. Marz 1910 hat 

sie einen 


apoplektischen Insult bekommen, wonach „ihre Demenz sich akzentuiert hat“. 
Sie war in der ersten Zeit unruhig und weinerlich, spater wieder zufrieden. Keine 
Halluzinationen oder Wahnvorstellungen. 

Beobachtung: 29. Okt. bis 15. Dez. 1910. Pat. ist klein und sehr abgemagert. 
t)ber Ort und Zeit nicht orientiert, sonst zeigt sie keine Desorientierung. WeiB, 
daB sie mit einem Arzte spricht. Keine Residuen von Paresen. Kein Babinski- 
scher Reflex. Ist sauber. 

10. Nov. Kennt nicht ihre Umgebung. Schlaft Bchlecht. Geht oft aus dem 
Bett, ohne daB sie erklaren kann, warum sie es tut. 

14. Nov. Hat sich eine Fractura colli fem. sin. zugezogen. 

15. Dez. Exitus. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. V. 9 
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Autopeie: Arteriosclerosis universalis. Atrophia (senilis) organorum. 

Cerebrum: 985 g. Atrophia corticalis universalis. Emoll. subcorticales utri- 
usque lateris. — Durch die ganze Rinde zahlreiche Plaques. 

Was ich aufier der hier zitierten Krankengeschichte dieser Patientin durch 
Nachfrage erfahren habe, beweist, daB sie vor ihrer Apoplexie im Marz 1910 keine 
Svmptome zeigte, die sie fur das tagliche Leben einer I^mdarbeiterfamilie un- 
geschickt machten. Ee muB zugegeben werden, daB sie schon seit ein paar Jahren 
oder mehr sehr wohl eine allgen.eine EinbuBe aller psychischen Fahigkeiten hatte 
darbieten konnen, ohne daB ihre Umgebung es bemerkt hatte; aber eine sich 
stark manifestierende Alterspsychose mit Halluzinationen oder Delirien hat 
jedenfalls nicht vorgelegen. Erst als sie nach der Apoplexie in ihrer nacht- 
lichen Unruhe herumwandelt, wird sie von ihrer Familie in ein Krankenhaus 
gebracht. 

Die Krankheit hat sich also so schleichend entwickelt, daB man erst im An- 
schluB an die Apoplexie eine allgemeine Abstumpfung der psychischen Fahig¬ 
keiten konstatierte. Und, abgesehen davon, daB die Pat. nicht iiber Ort und Zeit 
orientiert ist, sind keine der Symptome, die Fischer der presbyophrenen Demenz 
zuschreibt. festzustellen, keine Konfabulationen, Halluzinationen oder senile 
Delirieil. Die nachtliche Unruhe allein berechtigt kaum, eine Psychose wie die 
beechriebene zur presbyophrenen Demenz zu reclinen. Jedenfalls wagt Fischer 
es selbst in einem eher weniger einwandsfreien Fall als diesem nicht, die Diagnose 
Dementia senilis zu verwerfen, und diese muB auch im oben angefiihrten Fail 
gestellt werden. 

Mikroskopische Praparate zeigten, nach Bielschowsk vs Methode 
gefarbt, zahlreiche Plaques fiber die ganze Rinde ausgesat. Die Plaques 
hatten eine Randzone — Hof —, aus feinen, kurzen, geschlangelten, 
schwarzen oder braunen Fadchen bestehend, und im Zentrum des 
Hofes fand sich eine homogene braunliche Masse, beinahe geformt wie 
ein Seestern, dessen Arme am Rande pinsel- oder haarformig auf- 
gesphttert waren. In anderen Plaques war das Zentrum aus komigen, 
scholligen Massen gebildet, die dicht mit kleineren oder groBeren Mengen 
von Fadchenmassen zusammengemengt w*aren. Ich habe es nicht ffir 
notwendig gehalten, diese Beschreibung mit Abbildungen zu begleiten, 
weil sie sehr den schonen Reproduktionen, die der Abhandlung Fischers 
beigegeben sind, ahneln, speziell denen, welche altere Stufen der (Je- 
websanderung darstellen. Die anderen Bildungen, die nach Fischer 
eine jfingere Entwicklungsstufe der Plaques reprasentieren sollen, habe 
ich nur sparlich, aber auch deutlich beobachtet. Weiter habe ich auch 
einzelne Bilder gesehen, die sehr den Krystallsternchen ahnlich waren, 
die Fischer als jfingstes Stadium, Primitivstadium, beschrieben hat; 
doch kann ich nicht ganz die Moglichkeit verneinen, daB das, was ich 
gesehen habe, nur zufallige Silberniederschlage gewesen sein konnten. 

Ein Teil der Achsenzylinder zeigte Endkeulen. Fibrillare Endauf- 
splitterung und spindelige Verdickungen waren auch vorhanden. 

In den Plaques konnte man gelegentlich Kerne sehen, die Gliakemen 
entsprachen, oder Kerne und Kernreste, die wohl mehr oder wenig 
zerfallenen Ganglienzellen zugehort hatten (siehe unton). Die Stabchen- 
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zellen waren nur sehr sparlich und in nicht sehr ausgesprochener Form 
zu sehen. Die Plaques zeigten keinerlei Neigung, in der Nahe von einem 
Gefafi zu liegen oder ein GefaB zu umgeben. Die Plaques waren durch- 
8chnittlich von MittelgroBe und in der 2. und 3. Schicht der Rinde am 
meisten angehauft, doch in alien Schichten zu finden. Im Marke waren 
sie gar nicht vorhanden. 

BeiFarbungmitThionin, Hamatoxylin und nach van Gieson zeigten 
die Ganglienzellen sich stark pigmenthaltig, sie schienen ziemlich spar- 
8am* und etwas ungeordnet gelegen. Die GefaBe waren nicht in ihrer 
Zahl vermehrt; die feineren und feinsten von ihnen zeigten keine Neigung 
zu Intimaverdickungen oder Arteriosklerose. 

Die zweite Krankengeschichte bietet noch ein groBeres Interesse, 
weswegen ich sie ausfiihrlich wiedergeben will. 

FaU 2 (Nr. 7). 

78jahriger Rentier. Anamnese: Ein Onkel und zwei Tochter seiner Schwester 
hahen Psychosen durchgemacht; die zwei letzteren eine Melancholic. 2 1 / 2 Jahr 
alt erlitt der Pat. eine sch were Kopfverletzung, wonach er */ 4 Jahr bettlagerig 
war. 60 Jahre alt wurde er wegen starker Kopfschmerzen behandelt, die der 
Hausarzt damals als AuBerungen eines Tumor cerebri ansah. Die Kopfschmerzen 
haben nachgelassen und sind jetzt beinahe voriiber. Korperlich gesund. Lues 
wird negiert. Der Pat. hat sich aus amien Verhaltnissen emporgearbeitet und ist 
jetzt, wo er sich von seiner Fabrik zuriickgezogen hat, ein sehr wohlsituierter 
Mann. Dio letzten 4 Jahre ist Pat. immer schwermiitiger geworden. Ab und zu 
Neigung zu Suicidium. Er ist sehr bekiimmert um seine pekuniaren Verhaltnisse 
und meint, daB er fiir nichts die notigen Mittel habe. 

Beobachtung: 23. Okt. 1909 bis 8. Febr. 1911. Naturliches Aussehen. Klar 
und orientiert. Niemals Halluzinationen. Sauber und schicklich. Meint selbst, 
daB er auBer seiner Schwermut gesund ist. 

1. Nov. 1909. Er ist mit den ortlicheu Verhaltnissen sehr unzufrieden. Ver- 
langt nach Hause, weil er nicht die Mittel dazu habe, im Krankenhause zu bleiben. 
Er hat damit gedroht, sich das Ieben zu nehmen, indem er seine (abnorm ver- 
lagerte) Pulsader durchbeiBen wollte. Er zeigt keine Demenz. Meint selbst, daB 
seine Schwermut zugenommen hat. 

16. Nov. Er befindet sich nur wohl, wenn er mit Kartenspiel (rhonibre) be- 
schaftigt ist. Er interessiert sich sehr fiir Theorien iibcr die Hamsaurediatbese 
und meint, daB diesel be fiir seine Krankheit Bedeutung habe. Ist noch mehr 
deprimiert und unzufrieden. 

13. Jan. 1910. Appetit gut. Meint selbst, daB eine bessere Periode eingetrcten 
ist, was auch offenbar richtig ist. Schlaft ohne Hypnoticum, was er friiher nicht 
konnte. 

26. Jan. Gestem Abend konnte er plotzlich nicht sprechen, bekam stechende 
Sensationen in den vier ulnaren Fingem der rechten Hand (spatere Aussage). Zwei 
Stunden spater wieder natiirlich und besonnen. Keine Paresen nachzuweisen. 

12. Febr. Sein psychischer Zustand ist nach genanntem „Anfalle“ nicht so gut 
wie friiher; vielleicht hangt es mit der Furcht vor einem neuen Anfall zusammen. 

19. April. Ist mehr und mehr deprimiert; sehr weinerlich; klagt viel wegen 
der Zahlung einer Vermogenssteuer. 

6. Juni. Einige Tage vorher starke Kopfschmerzen; klagte danach iiber 

2 * 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



20 


<t. E. Sehrflder: Beitrag zur Kenntnis der Fischerachen Plaques 


Digitized by 


Kraftlosigkeit in der rechten Hand; am folgenden Tage konnte er sich nicht gut 
aelbst anziehen. Sein Gedachtnis hat nachgelassen, es ist ihm sehr, sehr unangenehm, 
daB er sich verschiedener gleichgiiltiger Sachen nicht mehr erinnem kann. Er 
kann nicht den Weg vom Garten zu seiner Abteilung finden. Die letzten Tage 
weniger deprimiert. 

29. August. Seine depressiven Vorsteliungen haben sich nach und nach 
stark hypochondrisch gefarbt und sich am meisten auf den Stuhlgang konzen- 
triert. Spricht fortwahrend iiber seinen Gesundheitszustand, und namentlich iiber 
seine schlechten pekuniaren Verhaltnisse. Er wagt nicht reine Wasche anzu- 
ziehen oder einen Bleistift sich zu kaufen; er hat nicht das Geld dazu. * 

Sein Gedachtnis ist fortwahrend schlecht, z. B. erinnert er sich nicht der 
Namen seiner Enkelin und seiner Bekannten, und er qualt sich damit, die Namen 
wieder zu finden. Versuchte Karten zu spielen, aber er brachte es nicht fertig. 

27. Okt. Schlaft die ganze Nacht. Ist geistig frisch und interessiert sich 
dafiir, w r as in der Abteilung und in der Au Ben welt passiert, z. B. sehr fur 
Poiitik. 

23. Nov. Nach und nach lebhafter. Spricht viel mit den anderen Patienten. 
Stuhlgang spontan. Appetit gut. 

8. Febr. 1911. Pat. hat in 2 Monaten jeden Abend richtig Karten gespielt, 
ohne miide zu werden. Gestem abend fiel er piotzlich in Ohnmacht, wurde in sein 
Bett gebracht und erholte sich gleich wieder. Klagte iiber Schmerzen in der 
Herzgegend. Keine Paresen des Facialis oder der Extremitaten. Puls 54, regel- 
maBig, voll. Heute klagt er wieder iiber Herzschmerzen. Puls 88, regelmaBig, 
weich. Zunehmender Verfall der Krafte. Er kannte die Warterin und bat 
sie, bei ihm zu bleiben. Sprach iiber den Tod. Exitus 7 s / 4 abends. 

Autopsia: Ruptura arcus aortae. Arteriosklerosis L gr. Cerebrum: 1350 g. 
Atrophia der Gyri occipitales. Sehr zahlreiche Plaques iiber die ganze Rinde 
zerstreut. 

Ich habe diese Krankengeschichte so ausfiihrlich wiedergegeben, 
weil es mir sehr wichtig erschien, dem Leser einen sicheren Eindruck 
eines nicht dementen Patienten zu geben. In seiner Krankengeschichte 
sieht man Veranlagung zu Melancholie. Beim Patienten selbst depressive 
Stimmung und grandiose Vorsteliungen iiber Arinut, Suicidgedanken 
und hypochondrische Ideen. Weiter zeigt die Krankheit keinen Fort- 
schritt, sondern zwei Remissionen, die sowohl vom Patienten selbst ge- 
fiihlt, wie auch objektiv deutlich festzustellen waren. Man trifft bei 
ihm ab und zu Gedachtnisschwache, aber diese zeigt sich im wesent- 
lichen bei Kleinigkeiten, und vielleicht kann man sagen, daB der Patient 
auch diesen Defekt ganz wie seinen ubrigen Zustand hypochondrisch 
iibertrieb. Seine Sorge iiber diesen Defekt und seine Eifrigkeit, die ver- 
gessenen Sachen sich wieder zuriickzurufen, sprach absolut gegen eine 
psychische Abstumpfung, wie auch sein Interesse fur politische Fragen 
und fur gutes Kartenspiel. Spezielle Intelligenzpriifungen sind nicht 
vorgenommen worden, weil iiberhaupt niemand an seiner vollstandigen 
geistigen Frische zweifelte. AuBer der physiologischen Minderw ertig- 
keit, die man immer bei einem noch so frischen Achtundsiebzigjahrigen 
treffen kann, bot dieser Patient keine senilen Intelligenzstorangen dar. 
Die Diagnose, die gestellt wurde und gestellt werden muBte, war die 
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einer Melancholie. Natiirlich war die Psychose ein wenig von dem Alter 
dee Kranken gepragt. 

Mikroskopische Praparate (nach Bielschowskys Methode gefarbt) 
zeigten auBerordentlich zahlreiche Plaques von beinahe demselben Aus- 
sehen wie die oben besprochenen. 

Jiingere Stadien waren nur sparlich zu finden, und das Primitiv- 
stadium auch hier vielleicht gar nicht. Die verschiedenen Bilder, die 
die Plaques in diesem Fall darboten, waren den Fischerschen sehr 
ahnlich und schoner als die im vorigen Fall, was vielleicht davon ab- 
hangen konnte, daB dieses Material sehr frisch war. Die Plaques waren 
am meisten in der 3. Schicht angehauft und zeigten recht groBe Ver- 
schiedenhciten hinsichtlich ihrer Zahl in den zwei Hemispharen. In der 
Regio frontalis und den Gyri centrales waren sie in der linken Hemi- 
sphare am zahlreichsten; in der Regio occipitalis zeigten sie sich auf 
der rechten Seite in groBerer Zahl. Keine Plaques fanden sich in der 
Marksubstanz. Keine engeren Beziehungen zu den GefaBen waren nach- 
weisbar. Die feineren GefaBe zeigten keine arteriosklerotischen Ver- 
anderungen. Die GefaBwand war hier, wie auch im ersten Fall, ohne 
die streifenformige Degeneration, die Fischer beschrieben hat. Die 
Achsenzylinder zeigten typische Endanschwellungen wie im obigen 
Fall. 

Nach Versilberung mittels der Methode Ramon y Cajals waren 
die Plaques auch zu sehen, aber nicht so schon wie nach der Biel- 
schowsky -Methode. 

Farbung mit Thionin, Hamatoxylin und nach van Gieson zeigte 
nichts von Interesse. Die Ganglienzellen waren stark pigmentiert und 
etwas in IJnordnung gelegen. 

Die Gliafarbung (Weigert-Methode) zeigte sehr schone faser- 
bildende Gliazellen, bisweilen mehrere zusammen. 

Mit Sudanfarbung gelang es nicht, lipoide Substanzen nachzuweisen 
(vielleicht war das Material auch jetzt zu alt geworden). 

Im Gehim war keine Spur von dem erwahnten Trauma capitis zu 
finden, aber das Schadeldach zeigte eine deutliche Depression iiber der 
rechten Orbita. Kein Tumor und iiberhaupt nichts auBer den Plaques, 
was man zur Erklarung der Kraftlosigkeit gebrauchen konnte, die zwei- 
mal in der rechten Hand aufgetreten war, das erstemal sogar von 
Ohnmacht und Benommenheit begleitet. 

Wohl weiB ich, daB ein einziger, selbst sehr pragnanter Fall nicht 
eine Theorie umwerfen kann, aber doch denke ich, daB eine so klare 
Krankengeschichte wie die letzte, und zum Teil auch die erste, zu be- 
weisen beitragen werde, daB die Fischersche Theorie: daB die Plaques 
das anatomische Substrat der „presbyophrenen Demenz“ sind, nicht 
richtig ist, und daB sie eine Stiitze fiir die Erklarung sind, die Alz- 
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heimer in seinem letzten Aufsatz gegeben hat, daB die Drusen (Plaques) 
nicht die Ureache der senilen Demenz sind, sondem mehr eine Begleit- 
erscheinung der senilen Involution des Zentralnervensystems. 

Vorlaufig wage ich nichts dariiber zu sagen, was die Plaques eigent- 
lich bedeuten und woher sie stammen. Alzheimer 1st der Ansicht, 
daB es pathologische Stoffwechselprodukte sind, die sich in kleinen 
Haufen sammeln, wodurch das Nervengewebe zur Seite gedrangt wird. 
Alzheimer sagt, wie auch Fischer: ,,Man sieht die kleinsten von 
ihnen (die Plaques) an Stellen auftauchen, an welchen nichts auf einen 
Zerfall des Nervengewebes hindeutet. So diirfte auch feststehen, daB 
sie nicht aus entarteten Ganglienzellen oder Gliazellen hervorgehen, wie 
behauptet worden ist.“ 

Weil ich nicht sicher bin, die ersten Stadien der Plaques und nicht 
zufallige Silberniederschlage gesehen zu haben, kann ich mich nicht 
iiber den erstzitierten Satz aussprechen. Was den zweiten anbelangt, so 
darf ich nicht verleugnen, daB ich mehrmals, namentlich im letzten 
Fall, dessen Material auch am frischesten untersucht worden war, ganz 
gradweise tlbergange der pathologischen Veranderungen von ganz oder 
beinahe ganz unbefallenen Ganglienzellen zu geringerem oder schwererem 
destruktiven Zellverfall und zu typischen Plaques mit Zellkemen oder 
nur mit Resten von diesen konstatiert habe. Ungefahr dieselbe Be- 
obachtung hat Bickel in einem neu erschienenen Aufsatz gemacht. 
Und nichts spricht dagegen, die beiden Entstehungsweisen fiir die 
Plaques anzunehmen, solange die chemische Untersuchung keine sichere 
Anhaltspunkte gibt, und solange die meisten Untersucher die Plaques 
nur in der Rinde und nicht in der Marksubstanz angetroffen haben. 
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Orampi bei amyotrophischer Lateralsklerose. 

Von 

Dr. Arthur Simons, Assistant. 

(Aus der Poliklinik fur Nervenkranke von Professor H. Oppenheim.) 

Mit 2 Textfiguren. 

Mit einem Anhang: 

Untersuchung der Aktionsstrome der Muskeln wahrend des Crampus 

von 

Dr. Paul Hoffmann, 

Assistant am Physiologischen Institut der Universit&t Berlin. 

(Eingegangen am 25. Mdrz 1911.) 

An fang Februar d. J. untersuchte ich in der Oppenheimschen Poliklinik einen 
44jahrigen Handlungsgehilfen. Er hatte zuerst vor 2 Jahren bemerkt, daO ihm 
das Kauen und Sprechen schwer wurde. Jetzt spricht er nur nock einzelne Worte 
verstandlich, aber ausdruckslos, und auch das Kauen hat sich stetig verschlechtert. 
Der Kranke hat grobe Schluckstorungen bisher nicht bemerkt. Er soil nicht ein- 
mal beim Essen und Trinken husten. 

Einen Monat nach Beginn der bulbaren Erscheinungen fiihlte er Schwache 
der Beine. Auch sie hat dauemd zugenommen. 

Vor einigen Wochen sah die Frau zuerst die Abmagerung der kleinen Hand- 
muskeln. 

Cerebrale Allgemeinerscheinungen, Schmerzen, Blasenstorungen fehlten immer. 

Der Mann glaubt, daB Uberanstrengung und vieles Stahen ihn krank gemacht 
hat. Er war friiher stets gesund und weifl nichts von sonstigen Schadigungen 
(Lues, Potus, Nicotin, andere Gifte, Traumen usw.). Er hat 4 gesunde Kinder 
und ist unbelastet. 

Die objektive Untersuchung ergibt: Stark bulbare Sprache, so daB die Ana- 
mne8e von der Frau und durch schriftliche Antworten des Mannes erhoben wird. 
Kein SpeichelfluB ; der Mund ist immer leicht geoffnet, der Kiefer wird nach alien 
Rich tun gen etwas kraftlos bewegt. Eine grobe Schwache besteht aber nicht. 
Die Zunge fiihlt sich im ganzen weich an und wird nur etwa 2 cm iiber die Zahn- 
reihe gebracht. Das vordere Zungendrittel ist diinn, atrophisch und zeigt fibril¬ 
lar© Zuckungen. Das Gaumensegel wird kaum gehoben. Die Temporalgruben 
sind etwas abgeflaoht. Facialis motorisch vollkommen frei. Keine Sensibilitats- 
storungen im Gesicht. Augenbewegungen frei. Pupillenlichtreaktion prompt. 
Fundus normal. Die mechanische Muskelerregbarkeit im Gesicht ist stark erhoht. 
Im rechten Masseter fibrillare Zuckungen. Die Bewaltigung eines Bissens gelingt 
langsam und miihsam, schlieBlich mit gurrenden Lauten. 

Die Sehnenphanomene an dem Arm sind sehr gesteigert; es kommt zur Finger- 
beugung beim Beklopfen des Handriickens. In den Muskeln der Arrne keine 
Atrophie oder Schwache; die Muskeln sind nirgends druckschmerzhaft; nur die 
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kleinen Handmuskeln sind beiderseits atrophisch mit entsprechendem Funktions- 
ausfail und partieller E. A. R.; kein© KraUenhand; beim Handedruck nur geringe 
Schwache. 

Steigerung der mechanisehen Erregbarkeit und fibrillare Zuckungen in den 
Armmuskeln. 

Bauch- und Cremastarreflexe sehr lebhaft; die Erregbarkeit der Muskeln 
ist so gesteigert, daB an einzelnen Tagen beim Beklopfen der Symphyse die Recti 
fur einige Sekunden bretthart werden. — Keine Sensibilitatsstorungen am Rumpf; 
doppelseitiger Steppergang; Unterschenkel beiderseits ziemlich abgemagert. In der 
rechten Oberschenkelmuskulatur geringe Schwache. Erhebliche Schwache in alien 
Muskeln des Unterschenkels und des FuBes, so daB im freigehaltenen Giiede uber- 
haupt keine Bewegung und bei Unteretiitzung nur ganz geringe Zehenbeugungen 
moglichsind. Kniephanomene beiderseits sehr stark; Achillesphanomen fehlt beider¬ 
seits; kein spastischer Reflex; in alien Muskeln des Unterschenkels und des FuBes; 
partielle E. A. R.; keine Sensibilitatsstorungen. Innere Organ© normal. Keine 
Aniimie oder Kachexie. Wassermann negativ. 

Aus dem kurz mitgeteilten Befunde ergibt sich, daB der Kranke 
an der deszendierenden Form der amyotrophischen Laterals- 
klerose leidet. 

Bei der elektrischen Untersuchung der Muskulatur des Ober- 
schenkels, die beim Kneten nirgends schmerzhaft und mechaniscli 
nicht besonders erregbar war, kam es nun bei faradischer Reizung 
bei demselben Rollenabstand, bei dem die erste deutliche 
Zuckung auftrat (Rheostat ganz ausgeschaltet; 9 x / 2 cm R. A.), bei 
einem einige Sekunden dauemden KathodenschluB zu lang andauern- 
den Kontraktionen; der Muskel wurde von wenigen Sekunden bis 
zu einer Minute bretthart. Der schmerzhafte Krampf erloseh mit 
groben fibrillaren Zuckungen. Dieser Krampf entstand bei dem oben 
erwahnten Rollenabstande auBer im Vastus internus noch in den Bauch* 
muskeln (mm. recti) und den Flexoren des Vorderarmes. Bei starkerer 
faradischer Reizung wurde die ganze Vastusgruppe und der Sartorius 
wie bei einem Muskelmodell herausgemeiBelt. Der Kranke stohnte vor 
Schmerzen. Besonders ist hervorzuheben, daB keine Spur von E. A. R. 
in diesen Muskeln nachzuweisen war, nur die elektrische Erregbarkeit 
des Muskels war erhoht. (Faradische Erregbarkeit der ganBen Vastus¬ 
gruppe bs. bei ausgeschaltetem Rheostat : 9,5 cm R. A. fur die erste 
deutliche Zuckung; galvanische Minimalzuckung, K. S. Z., im lateralen 
Vastus bs. 3—M. A., im medicalen bes. 4—5 M. A.) Die faradische 
und galvanische Erregbarkeit des N. cruralis war normal. Mit dem 
galvanischen Strom waren die Krampfe nur bei starkem Strom 15 M. A. 
und mehr hervorzurufen. Im Laufe der mehrw r ochentlichen Beobachtung 
wechselte sow'ohl die Starke der fibrillaren Zuckungen als auch die Dauer 
und Heftigkeit des zu erzielenden Krampfes. Anstrengung und Ermii- 
dung kamen hierfiir jedenfalls nicht in Betracht, da der Kranke sich 
in jeder Weise schonte. Nachdem die Krampfe kiinstlich erzeugt 
waren, gab der Kranke an, daB dieselben i in Laufe der Krankheit 
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auch von selber sich eingestellt hatten. Im Oberschenkel bei 
Streckbewegungen, im Bauoh beim Bucken und in der rechten Hand, 
wenn er den Arm lose auf den Riicken brachte. In der letzten Zeit 
sollen diese spinaJen Krampfe nachgelassen haben. Ich habe sie von 
selber, und dann sehr heftig, nur im Oberschenkel auftreten sehen. 
Das Vorkommen der lange dauernden tetanischen Muskelkontraktion 
bei faradischer Reizung ist bereits von Erb 1 ) beschrieben. Sie ist 
aber doch nach der Erfahrung in unserer Poliklinik als etwas sehr Selte- 
nes zu betrachten, wie auch Herr Prof. Oppenheim hervorhob. 

Das Vorkommen von spontan auftretenden starken Krampfen im 
Verlauf der amyotrophischen Lateralskleros ein Muskelgebieten, in denen, 
abgesehen von zeitweise fibrillaren Zuckungen, keine Abweichungen 
festzustellen sind, hat zunachst ein gewisses kasuistisches Interesse. 

Nun sind der sensible Reflexbogen und die Muskeln, die der Krampf 
befallt, nicht nachweisbar geschadigt. Alkoholismus, Lues, Diabetes, 
Saturnismus, kurz, bekannte toxische Einfliisse sind auszuschlieBen. 
Der Kranke ist auch nicht aniimisch. Die Krampfe haben sich erst 
nach liingerem Beginn der Krankheit entwickelt und treten auch in 
volliger Ruhe auf. Sie sind daher wohl der reine Ausdruck einer Funk- 
tionsstorung der Vorderhomzelle. 

Die Krampfe sind vom Riickenmark ausgelost, aber weder willkiir- 
lich zu erzeugen, noch zu beeinflussen, wie das bei Crampi schon be- 
obachtet worden ist. Wenn auch zwischen willkurlichen und unwill- 
kiirlichen Bewegungen kein prinzipieller Unterschied besteht, so war 
es doch denkbar, daB erst die willkiirliche Innervation das 
Riickenmark zwingt, dem Muskel in der Sekunde diejenige Zahl von 
Impulsen zu iibermitteln, die Piper 2 ) bei seinen grundlegenden Ver- 
suchen'uberdenwillkiirlichenMuskeltetanus desMenschenfand, 
das Riickenmark aber bei den allein von ihm abhangigen Reflexen 

*) Erb, Handbuch der Elektrotherapie. 2. Aufl. S. 179 u. 180. 

2 ) H. Piper, t)bor den willkiirlichen Muskeltetanus. Archiv f. d. ges. 
Physiol. 119 , 301. — Neue Versuche iiber den willkurlichen Tetanus der quer- 
geetreiften Muskeln. Zeitschr. f. Biol. 56 , 393. — Weitere Beitriige zur Kenntnis 
der willkurlichen Muskelkontraktion. Zeitschr. f. Biol. 56, 504. — t Y her die Fort- 
pflanzungsgeschwindigkeit der Kontraktionswelle im nienschlichen Skelettmuskel. 
Zeitschr. f. Biol. 52 , 41. Zur Kenntnis der tetanischen Muskelkontraktionen. 
Zeitschr. f. Biol. 52 , 86 . — Verlauf und Theorie des Elektromyogramms der Unter- 
annflexoren. Archiv f. d. ges. Physiol. 125 , 145. — Cber die Rhythmik der Inner- 
vat ionsimpulse bei willkurlichen Kontraktionen und iiber verschiedene Arten 
der kiinstlichen Tetanisierung menschlicher Muskeln. Zeitschr. f. Biol. 53 . 140. — 
Pber die Ermiidung bei willkurlichen Muskelkontraktionen. Archiv f. Anat. u. 
Physiol., physiol. Abt. 1909, S. 91. — Weitere Untersuchungen iiber die natiir- 
iiehe Innervierung von Muskelkontraktionen. Der Temperaturkoeffizient der 
Rhythmik in Muskel und Nerv. Archiv f. Anat. u. Phvsiol.. phv-iol. Abt. 1910, 
S. 207 -222. 
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eine andere Zahl von Impulsen zum Muskel sendet. Durch die 
Versuche Dittlers 1 ) war beimTier fiir den Phrenicus schon bewiesen, 
daB die Zwerchfellkontraktion denselben Innervationsrhythmus hat, 
wie der willkiirlich innervierte Muskel. Bei diesem Kranken ergab nun 
die Ableitung des Aktionsstroms im kiinstlich erzeugten und auch im 
unwillkiirlich erzeugten Grampus des Vastus intemus, daB die Zahl 
der Innervationsimpulse in der Sekunde wahrend des Cram- 
pus fast die gleiche ist wie bei willkiirlicher Innervation. 
Bei ihr schickt namlich, wie Piper fand, das Zentralnervensystem zu 
diesem Muskel etwa 40 Impulse in der Sekunde, deren elektrisches 
Aquivalent die diphasischen Wellen der Stromkurve sind. 

Fast genau die gleiche Zahl von Impulsen zeigte auch das Elektro- 
myogramm des Grampus dieses Kranken, wie die Zahlung der Haupt- 
wellen (diphasischen Wellen) in einer Sekunde — nur die gut aus- 
gesprochenen Wellen werden gezahlt — ergibt. Ich verweise auf die 
Kurven und Ausfiihrungen von Hoffmann im Anhang. Erst beim 
Erloschen des Krampfes verringerte sich die Zahl der Impulse (vgl. 
Kurven A und B). 

Nacli den Versuchen Pipers ist nun die Periode der Erregung bei 
natiirlicher Innervation im quergestreiften Warmbliitermuskel die 
gleiche wie in seinem motorischen Nerv. Damit ist fiir das Tier 
bewiesen, daB die gleiche Zahl von Impulsen, die der Wille erzeugt, 
auch von der Vorderhornzelle geleistet wird. Sehr wahrscheinlich 
gilt das auch fiir den Menschen. Nun ist bisher beim Gesunden 
ein rein spinal resp. subcortical erzeugter Tetanus auf seine Inner¬ 
vationsimpulse nicht untersucht. Es beweist daher der vom kran¬ 
ken Riickenmark erzeugte Tetanus zunachst nur, daB die gescha- 
digte Vorderhornzelle denselben Rhythmus im Muskel unseres Kran¬ 
ken auslost wie der Wille. Ob sie das leistet, weil oder trotz- 
dem sie geschadigt ist, ist zunachst nicht zu entscheiden, und ein Ver- 
gleich mit rein spinalen Krampfen bei anderen Nervenkranken noch 
erforderlich. Denn wenn auch die Erzeugung des 40—50er Rhythmus 
die Eigenschaft jeder motorischen Zelle sein diirfte, so wiire es doch 
durchaus denkbar. daB der Innervationsrhythmus erst bei schweren 
Schadigungen der Vorderhornzelle, die ja bei unserem Kranken nach 
dem klinischen Befunde auszuschlieBen sind, sich verandert. Der 
Krampf bei unserem Kranken unterschiede sich dann allein durch 
die Dauer, aber nicht durch die Zahl der Impulse von der normalen 
Zahl von InnervationsstoBen. 

Jedenfalls muB in geeigneten Fallen die Gbertragung der von 
Piper bei Gesunden gefundenen und gedeuteten Tatsachen 
auf die Pathologie versucht werden. Bewegungen bei bestimmten 
i) l)itt for, Areliiv f. d. ttes. Physiol. 131. 581. 1910, 13C, 533. 1910. 
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Nervenkranken konnen dann vielleicht in tieferer Weise analysiert 
werden. 

Herr Prof. Oppenheim hat mich zur Veroffentlichung meiner Be- 
obachtung angeregt. Zu besonderem Danke bin ich dann noch Herrn 
Prof. Piper und Herrn Dr. Hoffmann verpflichtet, die es mir ermog- 
licht haben, den Kranken mit dem Saitengalvanometer zu untersuohen. 

Anhang von Dr. P. Hoffmann. 

Die Methodik war durchaus analog der, die Piper in seinen Unter- 
suchungen iiber den willkiirlichen Muskeltetanus anwandte. Derjenige 




B 


Fix- 1. Aktionsstrome des fnradisch erzeugten C'rampus im Vastus 
medialis; von links nach rechts zu lesen. Unten Zeit 0,2 Sekunden; 
oben Oalvanometerkurve A beim Region, kurz nach der Reizung; 
H nach etwa Sekunden Bestand. 


Muskel, in dem die Crampi am leichtesten auszulosen waren, der 
Quadriceps, ist seiner GroBe wegon fiir derartige Versuche auch gut 
geeignet. Eine Elektrode wurde etwa handbreit proximal vom Knie auf 
den Muskel gesetzt, die andere ungefahr auf die Mitte des Oberschenkels. 

Die Ableitung erfolgte zu einem Saitengalvanometer (groBes Modell 
aus den Werkstatten von Edelmann), dessen Faden aus Quarz be¬ 
stand und 5000 Ohm Widerstand hatte. 

Die beiden Figuren zeigen auf diese Art erhaltene Kurven. 
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Und zwar ist A aufgenommen, wahrend der Grampus in voller Starke 
bestand, kurz nach der Beendigung der ihn hervorrufenden Reizung. 
B wurde dagegen aufgenommen, nachdem er schon ziemlich lange be- 
standen hatte und begann abzuklingen. 

Die Ahnlichkeit mit den von Piper beim willkurlichen Muskel- 
tetanus erhaltenen Kurven ist evident. Die Frequenz der Kurven- 
wellen betragt bei A 37, bei B etwa 27 in der Sekunde. Beim willkiir- 
lichen Tetanus erhalt der Quadriceps nach Piper 40 InnervationsstoBe 
in der Sekunde. Man kann also sagen, daB beim Beginn des Crampus 
die Innervation die gleiche ist wie bei willkiirlicher Kontraktion. 
Wahrend des Verlaufes nehmen die Erregungswellen an Frequenz ab. 

Wir finden eine ahnliche Abnahme der Frequenz der Erregungen 
in einem Falle auch bei der willkurlichen Kontraktion, und zwar bei 
Ermiidung. 

Wei ter ist an den Kurven die groBe RegelmaBigkeit bemerkenswert. 
Bei willkurhcher Kontraktion erhalt man gerade vom Quadriceps nicht 
leicht Kurven, die eine einwandfreie Auszahlung der Wellen gestatten. 
Auch bei dem Patienten sind die Aktionsstromkurven der willkurlichen 
Kontraktion des Quadriceps viel unregelmaBiger als die des Crampus. 
Dies konnte zwei Grunde haben: 1. konnten die vom Vorderhom des 
Riickenmarks ausgesendeten Erregungen tatsachlich exakter rhythmisch 
sein; 2. konnte dadurch, daB nur ein Teil des groBen Muskels sich beim 
Crampus kontrahiert und die Moglichkeit von Interferenzen der Aktions- 
strome verschiedener Fasergruppen sehr herabgemindert ist, der tat- 
sachliche Innervationsrhythmus nur klarer hervortreten. Die zweite 
Erklarungsweise hat vorlaufig mehr Wahrscheinlichkeit. 
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Eine seltene Trophoneurose („Lipody strophia progressiva"). 

Von 

Dr. Arthur Simons, Assistant. 

(Ana der Poliklinik fiir Nervenkrankheiten von Prof. H. Oppenheim [Berlin].) 

Mit 4 Textfiguren. 

(Eingegangen am 28. Marz 1911.) 

Im Anfang des vorigen Jahres hatte ich durch die Freundlichkeit 
des Herm Privatdozenten F. Meyer Gelegenheit, eine Sangerin zu 
untersuchen, die von ihm wegen eines linksseitigen Spitzenkatarrhs 
1% Jahre behandelt war. Herm Meyer fiel gleich der Schwund des 
Gesichtsfetts auf, der im Lauf seiner Beobachtimgen noch zunahm. 
Nach einem Jahre sah er eine „Bronzefaxbung“ der Haut des Korpers. 
Ich habe dann die Patientin 15 Monate in der Oppenheimschen 
Poliklinik weiter beobachtet und nach verschiedenen Richtungen 
untersucht. 

Die Anamnese ist auch von der Mutter der Kranken eingehend 
erhoben worden, um fiber die ersten Zeichen des Leidens Naheres zu 
erfahren. 

El tern nicht blutsverwandt, stats gesund; Vater verunglfickt. Keine Nerven- 
und Stoffwechselkrankheiten, auch keine besondera fette oder magere Menschen 
in der Aszendenz oder in den Seitenlinien; Potus, Lues der Eltem wird bestrittan. 
Keine Fehl- oder Totgeburtan der Mutter; eine zweita Tochtar ist ganz gesund. 
die 21jahrige, unverheirateta Patientin ist Erstgeburt und Achtmonatskind, 
mit der Flasche genahrt; war ais Kind stats klein, hat sich aber bei sorgfaltiger 
Pflege gut entwickelt. Von Kinderkrankheiten nur Diphtherie, sonst stats gesund, 
bis zum Beginn der Krankheit. Ais Kind nicht besondera nervos, eher ruhig. 
Vom 6. Jahre ab hat sie etwa 2 Jahre lang groBe Teile des Kopfhaares sich aus- 
gerissen und gegessen. Vor 4 Jahren, nach dem Tode des Vatars, tratan zum 
erstenmal wechselnde Stimmungen auf; es kam zu Schreikrampfen, der Stimmungs- 
wechsel bestaht auch heute noch. Kein Nagelkauen, keine Schmerzen beim Kam- 
men, keine besonderen Kopfschmerzen und vasomotorische Stbrungen. Sie ist 
vom 11. Jahre ab regelmaBig, aber schwach menstruiert. Sie aB immer viel, ver- 
dauta und schlief gut. Im 11. Jahre, ais ein starkeres Wachstum begann, 
fiel zuerst die doppelseitige Abmagerung im Gesicht auf, die zu¬ 
nahm und sich langsam und gleichmaBig fiber den ganzen Rumpf 
und die Arme verbreitete. Seitdem ffihlt sich die Patientin oft schwach und 
friert auch im warmen Zimmer. Der Fettschwund im Gesicht wurde so hoch- 
gradig und dadurch die Ahnlichkeit mit einem „Totankopf“ so groB, daB die 
Kranke die Stellung verlor und auch heute noch in der Tatigkeit sehr beschrankt 
ist. Die Mutter betont ausdrficklich. daB der Korper beim Einsetzen der 
Krankheit „voll“ gewesen ware. Vor 5 Jahren fiel der Mutter auf, daB das 
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GesaB der Kranken dicker wurde, das Fett nahm dort so zu, daB man sie beim 
Anzdehen fragte, ob sie sich „hinten ausstopfte“. Vor 3 Jahren soil das GesaB 
besonders dick gewesen sein, noch dicker wie jetzt. 

Veretandes- und Geflihlsentwicklung vollkommen normal. Sprache und 
Wesen immer hastig. 

Der objektive Befund der 1,58 m groBen, zart gebauten Kranken, 
bei der die Angaben der Mutter iiber die Psyche sich durchaus be- 



Fip. 1. 


statigen, ergibt folgendes (vgl. die verschiedenen Abbildungen): Volliger 
Fettschwund im Gesicht, am Rumpf und an den Armen, auffallende 
Fettvermehrung am GesaB, die an die Steatopygie der Hotten- 
tottenweiber erinnert. Fine auffallige Fettansammlung be- 
findet sich auch noch beiderseits in den lateralen, dem Becken 
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benachbarten Teilen des Oberschenkels. Der Umfang der 
Beine ist mit* Ausnahme der eben erwahnten Teile des Oberschenkels 
vollkommen normal. Der groBte Umfang des Oberschenkels betragt 
zurzeifc 56 cm, die groBte Ent- 
fernung von der Spina iliaca an- 
terior bis zur Kuppe des Hinter- 
backens 26 cm. Die Fettansamm- *^ 

lung am GesaB ist so locker, daB 4 

sie beiderseits vom Untersucher 
in die voile Faust genommen und 

ausgiebig nach alien Richtungen Jk 

bewegt werden kann. Auch das jjB 

Fett an den erwahnten Teilen 
des Oberschenkels ist leicht ver- J # 

schieblich. 1 

Die fettlosen Teile desKor- 1 B 

pers sind ein Muskelmodell W f 1 Wm 

geworden. Jeder Muskel hebt I 


Fig. 2. 


venen treten an verschiedenen Stellen (Unterbauch, Arme) hervor. 
Durch den Schwund des Unterhautfettgewebes fiihlt sicli eine Haut- 
falte etwas derber an, man merkt das bei Injektionen. Auch der kontra- 
hierte Muskel erscheint deslialb vielleicht fester wie gewohnlich. Die 
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flachen Briiste bestehen nur aus Driisengewebe, liber denen man die 
Haut leicht emporheben kann. Die Brustwarzen sind stark pigmentiert, 
Kopf, Schamberg und Achselhohlen in normaler Weise behaart. Das 
Ligamentum nuchae und die Domenfortsatze der oberen Halswirbel 


Fig. 8. 

sind schon im Stehen deutlich. Beim Vornuberbeugen kann man alle 
hinteren Wirbelfortsatze sehen. 

In keinem Muskel besteht der geringste Funktionsaus- 
fall, die elektrische Priifung aller erreichbaren Muskeln 
und Nerven ergibt vollkommen normale Verhalt nisse, die Sensi- 
bilitat ist intakt, die Sehnen- und Hautreflexe sind lebhaft, die Him- 
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nerven frei. Es besteht Nystagmus rotatorius auch in der Ruhe und 
leichte tickartige Zuckungen in der Muskulatur des Mundes. AuBere 
Stigmen fehlen. 

Herz, GefaBe, Puls, Blutdruck, GefaBreflexe (pletysmographisch ge- 

priift), die Menge der vasoconstric- _ 

torischen Stoffe im Blut (die Kollege 
Eh r man n mit seiner Methode an der 
Froschpupille priifte), sind normal; 

ebenso negativ ist nach Ausheilung ^ y ; 

des Spitzenkatarrhs der Lungen- 

befund; die Tliyreoidea ist zufiihlen: 

di<* Verdauung und der Genital- 

apparat. ist normal, der Urin ohne * 

EiweiB und Zucker. 

I H ' 

u ng des Schiidels, des Armes und 
Beines ergibt keinen Knochen- \ 

auch die Sella £ 

i^t vollkommen normal, nur die Fi¬ 
bula nach Ansicht des Ront- 
genologen Dr. Biesalski im Ver- 
haltnis zu den Weichteilen zu diinn, 
doch laBt sich auch hier eine 
Knochenatrophie nicht feststellen. . 

Das Blutbild ist vollkommen 

normal, der Hamoglobingehalt aller- gt r J 

dings nach einem eingreifenden . ^ -3 \A- 

Stoffwechselversuch (siehe unten) 
verringert (45 %). Komplement- 
ablenkung negativ. 

Es besteht keine ali men tare 2 

Glvkosurie (300 g Traubenzucker), 
auch nicht nach mehrfachen Adre- 

nalininjektionen (1 mg); nach wieder- 3 .Wfl Hr | 

holten Pilocarpininjektionen (1 eg) 
nur geringer SchweiBausbruch und 

kein SpeichelfluB. keine Pulsver- ^ / 

langsamung, keine respiratorischen SIHfl 

Arythmieen, keine Veranderung der r| 4 

Darmperistaltik. Mit Riicksicht 

auf die Angaben von Eppinger und HeB 1 ) hat der negative Erfolg 
nach Injektionen mit diesen vagotropen (Pilocarpin) und sympathico- 

*) Eppinger und HeB, Die Vagotonie, 1910. 

Z. f. d. #. Xeur. u. Psych. O. V. 3 
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tropen (Adrenalin) Stoffen ein gewisses Interease. Mit der Patientin 
sind nun Stoffwechselversuche von E. Fuld und Professor Loewy 
angestellt worden. Die Versuche haben nach Professor A. Loewy 
folgendes ergeben: 

,,Der Ruhegaswechsel der Kranken ist bei dem durch den Fett- 
schwund bedingten geringen Korpergewicht (46,6 kg, nackt) als normal 
zu bezeichnen. Der O-Verbrauch betrug in zwei Versuchen am Zuntz- 
Geppertschen Apparat 213,6 bzw. 206,2 ccm; das sind pro Korper- 
kilogramm im ersten Versuch 4,58, im zweiten 4,43 ccm, die C0 2 -Aus- 
scheidung stellte sich zu 160,8 ccm bzw. 151,5 ccm. Etwas auffallend 
ist der dabei sich ergebende niedrige respiratorische Quotient von 0,70 
und 0,69. Ob diesem niedrigen Quotienten eine fiir den vorliegenden 
Fall charakteristische Bedeutung zukommt, ist imsicher. Jeden- 
falls handelt es sich bei dem vorliegenden Fettschwunde 
nicht um eine Storung des allgemeinen Stoffwechsels, soweit 
man aus den bisherigen Versuchen schlieBen kann. 

Aus den Werten fiir den Gaswechsel pro Minute berechnet sich unter 
Beriicksichtigung des respiratorischen Quotienten ein Wert fiir den 
Erhaltungsumsatz zu ca. 2180 Calorien. 

AuBer diesen Gaswechselversuchen ist nun ein allgemeiner Stoff- 
wechselversuch in der Klinik durchgefiihrt worden, der zeitlich dem 
Gaswechselversuche vorausging. Da infolgedessen der Erhaltungs¬ 
umsatz der Kranken zu dieser Zeit noch nicht bekannt war, ist ihr 
Energieumsatz von E. Fuld zu niedrig eingeschatzt worden, und 
demgemaB eine Nahrungsmenge gegeben, die leider nicht geniigte, 
den Umsatz zu decken. Es trat demnach im Verlauf des sechs- 
tagigen Stoffwechselversuchs eine Abnahme des Korpergewichts ein. 
Die Stickstoffausfuhr betrug dabei im Ham und Kot fast 20 g, wobei 
die Zersetzung der EiweiBsubstanzen ca. 25% des Gesamtumsatzes be- 
tragen zu haben scheint. Diese Zersetzung der stickstoffhaltigen Be- 
standteile der Nahrung im Verhaltnis zu den stickstofffreien ist nun 
nicht unerheblich hoher als man sie gewohnlich findet, jedoch laBt sich 
vorlaufig nicht sagen, ob es sich um eine spezifische Besonderheit des 
Stoffwechsels handelt oder ob die Zusammensetzung der Nahrung das 
Ergebnis veranlaBt hat. Untersuchungen, die nach der Methode von 
Regnault-Reiset mit der Kranken geplant sind, werden dariiber 
naheren AufschluB geben. 

Nach den bisherigen Ergebnissen des Stoffwechselver- 
suches ist es mindestens sehr zweifelhaft, ob der progressive 
Fettschwund der Kranken aufeinerg reif ba re n Stoffwechsel- 
anomalie beruht, und das wird um so zweifelhafter, als ja 
der Fettschwund sich nicht gleichmaBig uber den Korper 
verteilt.“ 
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Ich bin Herrn Professor Lb. wy und dem Kollegen E. Fuld fiir 
die miihsamen Untersuchungen zu besonderem Dank verpflichtet. 

Ein ahnliches klinisehes Bild ist bisher nur zweimal beschrieben. 
Die eine Beobachtung ist erst im Oktober v. J. an einer zuganglichen 
Stelle (Revue neurologique, 30. Oktober 1910, No. 20) von P. Gauthier 
referiert und damit bekannt geworden. Die Originalarbeit 1 ) liber 
diesen Fall war mir zuganglich. Von einem zweiten Falle kenne ich nur 
ein Referat*) im Neurol. Centralbl. 1907, S. 1072. 

In letzterem Falle handelte es sich um ein 25 Jahre altes Madchen, 
das mit 13 Jahren im Gesicht und dem oberen Teil der Brust abmagerte. 

„Zurzeit erscheinen Gesicht und oberer Teil der Brust hochgradig abgemagert 
und kontrastieren lebhaft mit den librigen normal emahrten Korperteilen. Das 
abgemagerte Gesicht ist symmetrisch, die Haut nicht rigide, von normaler Elastizi- 
tat und Verschiebbarkeit. Die Haare sind normal entwickelt, das Gesichtsskelett 
zeigt weder Asymmetrie, noch atrophische Veranderungen. Die Himnerven sind 
normal, die Thyreoidea von normaler GroBe, Atmung und Herzaktion normal. “ 

Barraquer schlieBt in seinem Falle die verschiedenen Formen 
der Hautatrophie aus, desgleichen die Sklerodermie und die Hemi- 
atrophie. Es handelt sich lediglich um eine Atrophie des Unterhaut- 
zellgewebes, er bringt den Sympathicus in Zusammenhang mit der 
Erkrankung. 

In dem Falle von Pic und Gardere (1. cit.) handelte es sich um eine 
Kranke, deren Altersangabe fehlt. Doch geht aus der Krankengeschichte 
hervor, daB es sich wohl um keine altere Person handelt. Die Ausbreitung 
des Fettschwundes, die Fettansammlung in der Beckengegend und den 
Oberschenkeln entspricht genau dem Zustand meiner Kranken. Die 
Krankheit hatte vor 4 Jahren begonnen und sich dauemd weiter ent¬ 
wickelt, trotz aller Behandlung. Die Briiste waren in diesem Fall von 
normalem Volum, den ein starkerer Driisenkorper wohl vortauschte; 
denn daB hier noch das Fett erhalten war, ist nirgends erwahnt. Das 
Muskelvolum war sehr verringert, doch bestand nirgends eine Schwache. 
Es fehlt hier die Angabe, ob das eine Folge mangelnder Muskeltatigkeit 
und der leichten tuberkulosen Infektion der Kranken (rechte Lungen- 
spitze) ist oder sein kann. Jedenfalls war die Funktion und auch der 
elektrische Befund aller Muskeln ein vollkommen normaler, uberhaupt 
der allgemeine Befund am Nervensystem, wie in meiner Beobachtung, 
ein negatives Die Angabe einer anormal weiten Pupille und einer 
langsamen Pupillenlichtreaktion hat fiir die Beurteilung des iibrigen 
klinischen Befundes keine Bedeutung. Die Verfasser schlieBen dieselben 

A. Pio et Ch. Gard&re, Un cas d’atrophie gen6ralis6e de la face et de la 
region sus-ombilicale du corps avec pseudohypertrophie de la region pelvienne et 
des membres inttrieures. Lyon med. *, 61. 1909. Ref. von Gauthier, 1. c. 

*) L. Barraquer (Barcelone 1906), Histoire clinique d’un cas d’atrophie 
du tisau cellulo-adipeux. Ref. von Kempner, 1. c. 
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Leiden aus wie Barraquer, femer no n Muskelleiden und Polyneuritis. 
Sie halten das Leiden fur eine Folge der tuberkulosen Infektion und 
betonen eine gewisse Ahnlichkeit des Leidens mit dem doppelseitigen 
Gesichtsscftwund, ohne es aber mit ihm zu identifizieren. ,,Cette malade 
ne repond k aucun des types cliniques, d6crits jusqu’ii ce jour“ sagen 
Pic und Garddre. 

Leiden fehlen Bilder der Kranken. 

Das Gemeinsame im klinischen Bilde in den bisher beob- 
achteten Fallen ware also folgendes: 

Es sind Wei ber; bei zweien und wahrscheinlich auch bei der dritten 
(hier fehlte die Altersangabe) hat das Leiden in den Entwicklungs- 
jahren begonnen. 

Es handelt sich um den fortschreitenden langsamen Schwund nur 
eines ,,passiven“ Gewebes, der gleichzeitig doppelseitig im 
Gesicht begonnen undindieser Weise sich dann iiber den Rumpf 
und die Arme verbreitet hat. 

Bei zwei Kranken hat sich nach mehr oder weniger langerem Be- 
stehen der Krankheit iibermaBig Fett in der Becken- und proximalen 
Oberschenkelgegend entwickelt. 

Ob die Krankheit hier haltgemacht hat, ist noch nicht zu ent- 
scheiden. Der klinische Befund an Haut, Muskeln, Knochen und den 
iibrigen Organsystemen ist in alien Fallen vollkommen normal. 

Es handelt sich um ein schweres Leiden. Besonders storend ist 
die Gesichtsentstellung. Dazu kommt als physiologische Folge des 
Fettschwundes eine erschwerte Warmeregulation; die Kranke 
gibt mehr Warme als normal ab; auBerdem ist, wie Professor A. Loewy 
in besonderen Versuchen bei der Kranken fand, dauernd die Wasser- 
abgabe der fettlosen Teile erheblich gesteigert. Daher friert 
die Kranke auch in der Warme und schwitzt nur wenig. 

Aus dem von mir ausfiihrlich mitgeteilten klinischen Befundc und 
den Beobachtungen von Barraquer, Pic und Garddre (1. c.) geht 
hervor, daB das Leiden nur eine ,,Trophoneurose“ sein kann, 
und zwar ein bestimmter klinischer Typus. Damit sind Cber- 
gange zu den trophischen Storungen in mehreren Geweben (alle 
Weichteile, Knochen) nicht ausgescldossen. 

Fiir den geschilderten Typus eignet sich vielleicht die Bezeichnung 
,,Lipodystrophia progressiva“. Sie umfaBt ohne Zwang die 
einfaeh atrophisehen und die mit Pseudohypertrophie verbundenen 
Veranderungen eines Gewebes. 

R. Cassirer 1 ) kommt in seiner letzten Zusammenfassung iiber 
,,die trophische Funktion des Nervensystems u zu dem SchluB, daB 

x ) H. Cassirer, Lubarsch-Ostertags Ergebnis.se d. allgem. Pathol, usw. 1909. 
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„nicht sowohl fur die ,aktiven‘ Gevvebe (Muskeln und Driisen) als fiir 
die ,passiven‘ (Haut, Knochen, Gelenke) eine Abhangigkeit von trophi- 
schen nervosen Einfliissen gesichert zu sein scheint, wahrend eine 
derartige Annahrae fiir die erstgenannten Gevvebe nur ein erhebliches 
MaB von Wahrscheinliehkeit besitzt". 

Auf Grund der vorliegenden klinischen Beobaclitungen scheinen 
nun auch fiir das ,,passive" Fett trophisch nervose Einfliisse 
zu bestehen. 

Da die sensible und vasoraotorische Leitungsbahn intakt ist, die 
eingehendere Priifung des GefaBsystems (vasoconsfcrictorische Stoffe, 
GefaBreflexe u. a.) und des allgemeinen Stoffwechsels normale Ver- 
haltnisse ergibt, liegt es nahe, an eine Storung der Driisen mit 
innerer Sekretion oder ihrer Korrelation zu denken, die in 
diesen Fallen nur das Fettgewebe schadigt. 

Diese zunachst etwas befremdende Annahme gewinnt an Wahr¬ 
scheinliehkeit, wenn man sich der Falle erinnert, die auBerlich gewisser- 
maBen das Gegenbild der von mir geschilderten Kranken sind, nam- 
lich der Kranken mit thyreogener Fettsucht 1 ). Da handelt es sich 
um die Zunahme eines Gewebes, um eine Form der Fettansamrrtlung, 
bei der die Thyreoidea die Hauptrolle spielen diirfte. Diese besondere 
Form der Fettsucht steht insofem im Gegensatz zur gewohnlicherr, als 
weder die gesteigerte Muskeltatigkeit, noch die veriinderte Nahrungs- 
zufuhr einen bessernden EinfluB haben. Allein oder wesentlich die 
Zufuhr von Thyreoideasubstanz bringt dies Fett zum Schwinden, 
Es fehlt femer im klinischen Bilde die sichtbare Mitwirkung des 
Nervensystems bei der Stoffwechselstorung. 

Gegeniiber dieser allgemeinen Affektion wird bei meiner Kranken 
und den analogen Beobachtungen das symmetrische Einsetzen der 
Krankheit an einer bestimmten Stelle, die Art des Fortschreitens aller- 
dings wohl nur durch eine Mithiilfe des Nervensystems verstandlieh. 

Es gibt keine Thera pie des Leidens auBer der chirurgisehen 
Kosmetik des Gesichts, die auch Professor Oppenheim der Kranken 
nach der Vorstellung in seiner Poliklinik empfahl. 

Ich habe die Kranke Herm Prof. E. Hollander iiberwiesen, der 
unter die Gesichtshaut eine Mischung von Menschenfett und Harnmel- 
talg einspritzte. Der Erfolg war ein erfreulicher, doch muB die Ein- 
spritzung haufiger wiederholt werden, denn das Fett verschwindet 
nach einiger Zeit. 

E. Hollander hat dann die Kranke in der Berliner inedizinisehen 
Gesellschaft wegen des therapeutischen Erfolges vorgestellt und die 
Demonstration als Originalartikel in der Munch, med. Wochenschr. 

x ) C. von Noorden, Die Fettsucht. 2. Aufl. 1910. 
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Nr. 34, 1910, veroffentlicht. Dort finden sich auch die Bilder der nackten 
Kranken, die ich Hollander fur die Demonstration zur Verfiigung 
gestellt hatte. Leider erwahnt Hollander nicht, da8 es sich bei seiner 
Beschreibung des Krankheitsbildes um meineBeobachtung handelt, 
und erst die neurologische Untersuchung den ganzen von 
ihm mitgeteilten Befund feststellte. Ich erwahne das nur, weil es 
sich um einen bis dahin so gut wie unbekannten, in der deutschen 
Literatur, soweit ich weiB, noch nicht beschriebenen Typ einer Tropho¬ 
neurose handelt und ich mir die ausfiihrliche Beschreibung der Kranken 
vorbehalten hatte. 
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tlber anfsteigende sekundare Degenerationen der Hinter- and 
Seitenstrange im Anschlufi an einen Fall von Querschnitta- 
erkrankung des Cervicalmarks. 

Von 

Hans Feist-Wollheim. 

Mit 6 Textfiguren. 

(Eingegangen am 23. Man 1911.) 

Die Feststellung der Degenerationen, die nacb Unterbrechung der 
Rnckenmarksleitung oder eines Teils derselben eintreten, ist beim Men- 
schen noch immer nicht beendct. Noch immer weichen die Angaben der 
Autoren auch in wesentlichen Punkten voneinander ab. Es iiegt das 
erstens daran, daB geeignetes einwandfreies Material selten ist, und 
zwcitens wohl auch daran, daB, wie wir glauben, die Autoren haufig daa 
MaB der Exaktheit, das den in Frage kommenden Methoden zukommt, 
nicht geniigend in Rechnung stellen. 

Es bandelt sich hier im wesentlichen um die Marchische Metbode, 
die bekanntlich die Degenerationen positiv gibt in Form von schwarzen 
Schollen auf gelbem Grunde, wahrend die Weigertsche und die Carmin- 
methode die Degenerationen ja nur als Liicken des Markscheidenge- 
webes, also gewissermaBen negativ, zu verfolgen gestatten. 

Dafiir haften der Marcbiscben Methode eine Reihe von Schwierig- 
keiten an, die so groB sind, daB von einzelnen Autoren, wie z. B. von 
v. Monakow die Methode friiher vollstandig abgelehnt wurde. 

Es diirfte trotzdem beute sicher sein, daB bei geniigender Vorsicbt 
die Methode gute und durch andere Methoden bisher nicht zu ersetzende 
Resultate liefert, wenngleich sie im Sinn der Objektivitat niemals als 
eine ideale betrachtet werden kann. 

Die beim Tier, d. h. bei kleineren Stiicken, zu verwendende Methode 
bat Lewandowsky 1 ) friiher ausfiihrlich dargestellt, und sein Scbiiler 
F. H. Lewy hat in seiner Arbeit liber die Acusticusbahnen noch einmal 
die Fehlcrquellen der Methode bei ihrer Verwendimg fiir ticrexperimen- 
telles Material g$priift. Eine ausfiihrliche Zusammenstellung der Fehler- 
quellen bei der Deutung von Marchi-Bildem gab Spielmeyer*). Die 

*) Lewandowsky, Leitungsbahnen des Truncus oerebri. Jena 1904. 

2 ) Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. 1903, 457 ff. 
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Hauptpunkte der Technik und der richtigen Beurteilung liegen 1. in der 
rechtzeitigen Tbtung bzw. dem geniigenden Uberleben des Tieres nach 
der Operation, 2. in Vermeidung langer Formolfixierung, 3. in der Be- 
messung der Zeit fiir die Einwirkung der Marchischen Lbsung derart, 
daB einerseits die Stiicke durchgefarbt sind, andrerseits aber normale 
Fasern nicht mitgeschwarzt werden, 4. in der Vermeidung einer eigent- 
lichen Einbettung und der Vermeidung langer Einwirkung fettldsender 
Substanzen, die, wenn man die Praparate dauemd aufbewahren will, 
sogar eine Vermeidung von Deckglasem nbtig macht. Trotz aller Vor- 
sicht sind auf einem Schnitt keineswegs alle schwarzen Schollen, die man 
in den Praparaten findet, ohne weiteres als sekundare Degenerationen 
hinzunehmen, sondern diese miissen in der Kontinuitat verfolgbar sein. 

Beim Menschen sind die Schwierigkeiten mit der GroBe der Stiicke 
noch ganz erheblich gesteigert. Das Osmium muB im allgemeinen viel 
langer einwirken, und wenn man auch die Schnitte so diinn wie moglich 
macht, findet man haufig die Oberflachenschnitte des einzelnen Stiicks 
bereits iiberosmiert und das Innere noch gar nicht von dem Osmium be- 
riihrt. Es diirfte beinahe unmoglich sein, von einer menschlichen GroB- 
himhemisphare eine nur einigermaBen einwandfreie Serie nach der 
Marchischen Methode herzustellen, und auch fiir den Himstamm er- 
gibt die GroBe der Stiicke schon ganz erhebliche Schwierigkeiten. Ins- 
besondere da, wo auch hier groBere Fasermassen zu impragnieren sind, 
z. B. schon bei der weiBen Substanz des Kleinhims und dann bei der 
inneren Kapsel. 

Wir fiihren das an, weil sich daraus die Notwendigkeit ergibt, daB 
jeder Autor, der nach Marc hi am Menschen arbeitet, erstens die kli- 
nische Geschichte des Falles, d. h. die Dauer der Degenerationen, zwei- 
tens die Vorbehandlung und Behandlung des Materials und endlich 
drittens den Zustand der Schnitte, d. h. den Erfolg darstellt. Es diirfte 
also nicht geniigen, wenn z. B, Goldstein angibt, daB es sich in seinen 
Fallen um zwei Tumoren des Riickenmarks handelt, ohne daB wir wissen, 
wie lange die Tumoren bestanden haben, ohne daB wir erfahren, wie 
die Praparate geschnitten sind, in welchem MaBe Fehler an den Pra¬ 
paraten nachzuweisen sind usw. 

Die Grundlage dieser Arbeit bildet ein Fall von Quer- 
schnittsmyelitis, dessen Serie Herr Prof. Lewandowsky mir zur 
Verfiigung zu stellen die Liebenswiirdigkeit hatte. 

Es handelt sich um eine 42 Jahre alte Frau, die aus volligcm Wohlbefinden 
heraus von einer Querschnittsmyelitis voni 8. Cervical- bis zum 1. Thorakalseg- 
ment mit alien klinischen Symptomen getroffen wurde und die genau 14 Tage nach 
Eintritt der Erkrankung zugrunde ging. Die Autopsie (Prof. L. Pick) ergab eine 
Querschnittamyelitis, die nach den Praparaten von Herm L. Pick den ganzen 
Querschnitt einnahm. Von der Medulla oblongata ab wurde das Zentralnerven- 
system Herm Prof. Leva ndowsky, der den Fall auch klinisch beobachtet hatte. 
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iibergeben. Der unterate Teil der Medulla oblongata war — besonders ventral — 
etwas zerrissen. Das Gehim blieb vier Tage in Formol, kam dann etwa acbt 
Woehen in Mullersche Fliissigkeit und wurde dann in Scheiben zerlegt und fiinf 
bis sechs Woehen in mehrmals gewechselter March if luasigkeit behandelt . Eb 
wurde eine liickenlose Serie hergestellt, die den Hi mat a nun bis in den vorderen 
Teil des Thalamus (wo keine Degenerationen mehr sind) umfaBt. Die Scbnitt- 
richtung geht nicht genau senkrecht zur Langsachse des Himstammes, sondem 
verlauft von vom oben nach hinten unten schrag [entsprechend etwa den von 
D4jerine abgebildeten, auch in Lewandowskys Handbuch der Neurologie 
Band 1 (S. 283 ff.) wiedergegebenen Figuren, auf die wir uns auch spa ter be- 
ziehen werden]. 

Die Schnitte wurden nach kurzer UmschlieBung in Celloidin obne eigentliche 
Einbettung geschnitten. Der Zustand der Schnitte war ein recht guter. GroBere 
Stellen, die nicht impragniert waren, fanden sieh nur im Bcreiche der Pons und 
der inneren Kapsel, aber so verteilt, daB sie die Sicherheit des Ergebnisses nicht 
gefahrdeten. Trot/.dem waren die oberflachlichen Schnitte fast in alien Stiicken 
schon etwas uberosmiert, so daB sie aus der genauen Betrachtung auszuscheiden 
hat ten, was aber auch das Resultat nicht beeinfluBt. 

Es ergibt sich aber aus der Schwierigkeit der Untersuchung und der 
Deutung, die ich hier mit einer vielleicht iiberfliissig erscheinenden Aus- 
fiihrlichkeit gegeben habe, daB man nicht Degenerationen, die man nur 
in einigen Schnitten findet, verwenden darf. Es finden sich in den 
Arbeiten der Autoren eine solche Unzahl Angaben iiber Degenerationen 
mit der Marchischen Methode, daB, wenn man sie alio zusammennehmen 
wollte, ein recht uniibersichtliches und w ahrscheinlich auch falsches Bild 
entstehen wiirde. Ala Prinzip muB es gelten, eher eine Degeneration zu 
wenig, als eine zuviel zu beschreiben, denn es ergibt sich aus der Natur 
der Sache, daB einmal irrtiimlich beschriebene Degenerationen nur sehr 
schwer aus der Literatur wieder herauszubringen sind. Deshalb will ich 
mich auch in bezug auf die tatsachlichen Befunde nur mit derjenigen 
Sicherheit ausdriicken, die bei vorsichtiger Betrachtung des Praparates 
als absolut feststehend anzusehen war. 

Es waren an der Serie die aufsteigenden Degenerationen in den 
Hinter- und Seitenstrangen zu beobachten. Auf eine genaue Beschrei- 
bung des groberen Verlaufes der Degeneration kann ich verzichten, da 
derselbe in den Hauptsachen mit dem allgemein bekannten Verlauf 
dieser Bahn vollkommen iibereinstimmt. Ich will nur die Gegenden ge- 
nauer beschreiben und abbilden, in denen siclt noch Strittigkeiten und 
Unklarheiten finden. 

Der Verlauf der Tractus posteriores und der Tractus spinocerebellares 
dorsales (Flechsig) ist ein allgemein bekannter und gesicherter. Die 
Hauptstreitfragen gruppieren sich um den Tractus spino- 
cerebellaris ventralis (Gowers) und dessen oralste Endigung. 
Ferner handelt es sich um einige Differenzen i n der Endigung 
der Hinterstrange. 
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1. Hinterstrange. 

Es bestand lange Zeit Unklarheit dariiber, ob die Fasem der Hinter- 
strange in den Nuclei funiculi Golli et Burdachi ihre letzten Endigungen 
hatten, oder ob sie sich direkt bis zum Deitersschen Kern oder in die 
Kleinhimschenkel fortsetzten. 

In den altesten Arbeiten wird diese Anscbauung allgemein vertreten 
v. Monakow 1 ), Borghcrini 2 ), Marchi 8 )]. Spatere Autoren veranderten diese 
Anschauung dahin, daB die Fasern der Hinterstrange sich in Form der Fibrae 
arcuatae zu den Seitenstrangen fortsetzten und mit diesen vielleicht zum Kleinhim 
gelangten. Die menschlichen Falle dieser Art, die in der Literatur beschrieben 
wurden, stiitzten sich in ihrer Begriindung fast ausschlieBlich auf die von Edi nger 4 ) 
nach Untersuchungen an menschlichen Foe ten angenommene direkte Kleinhim- 
hinterstrangbahn. So beschreibt Schaffer 6 ) Fibrae arcuatae intemae, die vom 
Nucleus Burdachi zur Schleifenkreuzung verlaufen, und andere, die nach erfolgter 
Kreuzung teilweise am Rande, teilweise durch die Substanz der Pyramiden hin- 
durch verlaufen und iiber die entartete Cerebellarbahn hinwegziehen, um in den 
Strickkorper zu gelangen. In der Hohe der Mitte der Medulla oblongata zeichnet 
er die obigen Fibrae schon nicht mehr. Ahnlich beschreibt Hoche 6 ) in der H5he 
der Schleifenkreuzung massenhaft Fibrae arcuatae extemae und Fibrae arcuatae 
intemae, die zur Schleifenkreuzung verlaufen. Weiter sagt er: „In der Hohe der 
Mitte des Hypoglossuskerns und der unteren Halfte der Olive erfahrt die Kleinhim- 
seitenstrangbahn Zuwachs von zwei Faserziigen, die sich aus der Gegend der als 
solche hier kaum mehr kenntlichen Hinterstrangkerae ventral und dorsal um die 
Substantia gelatinosa und die Trigeminuswurzel herumschlingen. v. So elder 7 ) be¬ 
schreibt Fasem, die in der Hohe der Eroffnung des Zentralkanals beginnen, aus 
dem Gollschen Strang durch die Fibrae arcuatae extemae dorsales ventralwarts 
ziehen und mit analogen Fasem aus dem Burdachschen Strang in das Corpus 
restiforme eintreten. Souques und Marinesco 8 ) beschreiben bei einem Fall von 
Kompression der Cauda equina Degenerationen im Corpus restiforme. Thiele 
und Horsley 9 ) beschreiben Fasem, die den Hocheschen Abbildungen ent- 
sprechend teils um die Trigeminuswurzel herum, teils durch dieselbe hindurch-. 
ziehen. Dem entgegen stehen einige Falle beim Menschen, wo diese Fasem nicht 
gefunden wurden [Flechsig 10 ), Darkschewitsch 11 ], Freud 12 )) und vor alien 
Dingen samtliche Arbeiten, welche den Verlauf dieser Fasem am Tierexperiment 
zu verfolgen suchen [Singer und Miinzcr 13 ), Berdez 14 ), Sherrington 16 ), 

1 ) Archiv f. Psych. 14 , 1. 1883. 

2 ) Riv. sperim. 1*, 334. 1887. 

3 ) Sitzungsber. in Riv. sperim. 33, II, 207. 1887. 

4 ) Neurol. Centralbl. 1885, 73. 

5 ) Archiv f. mikr. Anat. 43 , 252. 1894. 

6 ) Archiv f. Psych. 38 , 2. 1896. 

7 ) Neurol. Centralbl. 1897, 308. 

8 ) Presse m6dicale 1895. 

9 ) Brain 34 , 519. 1901. 

10 ) Neurol. Centralbl. 1885, 97. 

u ) Neurol. Centralbl. 1896, 5. 

12 ) Neurol. Centralbl. 1886, 121. 

18 ) Denkschr. d. Wiener Akad. d. Wissensch., mathem. naturwissensch. Klaase 
1890, 569. 

14 ) Revue medicale de la Suisse Romande 1892. 

16 ) Journ. of Physiol. 14 , Nr. 4 u. 5. 1893. 
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Mott 1 )]. Auch Lewandowsky betont, daB bei isolierter experimenteller Degene¬ 
ration anf keine Weise eine Verbindung zwischen den Hinterstrangen und dem Klein- 
him sich nachweisen laBt und daB die obigen Falle gar nichts beweisen konnen, weil 
eben uberall eine erhebliche Degeneration sowohl der Hinter- als auch der Seiten- 
strange besteht. In neuester Zeit nun beschreibt Goldstein 9 ) zwei Falle von 
Tumoren, wo er diese Bahnen beobachtet. Er beschreibt ein System von Fasem, 
das so ziemhch dem Hocheschen entspricht und nennt dasselbe Tractus spino- 
cerebellaris posterior. Die Fasem beginnen in der Hohe der Schleifenkreuzung und 
reichen bis in die Hohe des Vagus-Austritts. Sie ziehen teils ganz an der Peripherie, 
teils dorsal und ventral von der absteigenden Trigeminuswurzel und dieselbe durch- 
setzend. Er nennt sie Fibrae arcuatae mediates undzwar supra-, infra- und trans- 
trigeminales. AuBerdem beschreibt er Fasern, die den Schafferschen entsprechend 
von den Hinterstrangen zur Schleifenkreuzung auf die andere Seite hiniiberziehen. 

In einer Gegend, die etwa Figur 3 bei Goldstein entspricht, sieht 
man an unseren Praparaten noch die massenhafte Degeneration der 
Hinterstrange in die Hinterstrangskeme, die sich — allmahlich ver- 
laufend — iiberraschend weit ventralwarts erstre.cken. Man Bieht ferner 
die Degenerationen im Seitenstrang und Corpus restiforme. Man sieht 
endlich auch Fasem, welche ventral von den Hinterstrangskemen deren 
Gebiet bzw. das der Hinterstrange mit der Seitenstrangdegeneration zu 
verbinden scheinen. Es ist jedoch unmdglich zu entscheiden, ob diese 
Fasem, die dem Tractus spinocerebellaris posterior von Goldstein 
ziemlich genau entsprechen, von den Hinterstrangen oder aus dem 
Seitenstranggebiet kommen. Es kdnnte sich ebenso um Fasem vom 
Seitenstrang zum Seitenstrangkem, auch um etwas seitlich gelegene 
Teile der Hinterstrange selbst noch handeln, deren Fasem in die Hinter¬ 
strangskeme einstrahlen. Eine Entscheidung ist jedoch unmbglich. Fur 
viele dieser Fasem ist es sehr wahrscheinlich, daB es nur Hinterstrangs- 
fasem sind, denn sie entspringen, anscheinend unvermittelt, dicht am 
lateralen Rande der Hinterstrange und sind durch die Fasermasse der 
absteigenden Trigeminuswurzel von den Seitenstrangen getrennt. 

Auf Fig. 1 (S. 44) sieht man die gleichen Fasem (x ), die hier anscheinend 
aus dem Seitenstranggebiet um die Kuppe des Corpus restiforme zum 
Hinterstrangskern ziehen oder umgekehrt. Die Verfolgung unserer Serie 
machte es uns in hohem Grade wahrscheinlich, fast sicher, daB es sich 
um die erste Mdglichkeit handelt, denn man sieht die Aufsplitterungen 
einer Anzahl dieser Fasem im Hinterstrangskern und man sieht auch 
auf Schnitten, die weiter oral liegen, diese Fasem weiter verlaufen, nun- 
mehr getrennt von der anscheinenden Verbindung mit dem Seitenstrang, 
and sich in den Rest des Burdachschen Kernes verlieren. Es ist nur 
zu beriicksichtigen, daB, wie das Lewandowsky bei der Katze schon 
abgebildet hat, der Hinterstrangskern viel weiter auch beim Menschen 
oralwarts sich erstreckt, als im allgemeinen angegeben wird. In meiner 

') Brain 1895, S. 1. 

a ) Neurol. Centralbl. 1910, 898. 
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Serie sah ich den letzten Rest des Hinterstrangskenies genau den tier- 
experimentell beobachteten Verhaltnissen entsprechend, in einer Gegend, 
die schon die voile Ausbildung des dreieckigen Acusticuskemes und das 
Gebiet der absteigenden Acusticuswurzel zeigt und zwar in der Ecke 
zwischen deni dorsalsten Rande der absteigenden Trigeminuswurzel 

bzw. deni hier anstoBenden Corpus 
resti forme nach der Seite bzw. ventral- 
warts und dem Gebiet der absteigenden 
Acusticuswurzel median w’arts [vgl. Le- 
wandowsky 1 ) Tafel 1, Figur 5]. 

Degenerierte Fasern entsprechend 
der Schleifenkreuzung haben w r ir iiber- 
haupt nicht gefunden. Wir haben 
zw'ar das caudalste Stuck der Medulla 
oblongata nicht mit in unserer Serie, 
haben aber immerhin noch reichlich 
Schnitte in den Hohen, in denen 
Goldstein und Schaffer diese Fa- 
sem beschreiben. 

Es laBt sich, um es noch einmal zusammenzufassen, aus unserem Be- 
fimde in keiner Weise folgem, daB die oben beschriebenen, auch 
von uns beobachteten Fasern auch wirklich die vermutete 
Verbindung zwischen den Hinterstrangen und den Seiten- 
strangen oder gar dem Kleinhirn herstellen. Sondern es ist 
nach der Lage und dem Verlaufe dieser vereinzelten Faser- 
biindel mindestens ebenso wahrscheinlich, daB es sich um 
abgesprengte und durch die Trigeminusw r urzel verdrangte 
Fasern der Hinterstriinge handelt, die in dieser Holie zu den 
Hinterstrangskernen zuriickziehen. 


Tin. 1. 

iV. ti. = Nucleus Burdachi. N. a. = Nu¬ 
cleus acustici. F. g. = Fasciculus soli- 
tarius. C. R. — Corpus restifonne. 

R. R. = Radix Rolled. 


II. Seitenstrange. 

Wenden wir uns nunmehr der Betrachtung der Seitenstrange zu, 
so sei zunachst bemerkt, daB hier ebenso, wie das bei den Hinterstrangen 
der Fall war, auch die Degenerationen iiberall auf beiden Seiten genau 
symmetrisch sind. Von besonderem Interesse ist nur die Verfolgung des 
Tractus spinocerebellaris ventrahs (Gowers). Wir fanden den Verlauf 
desselben im allgemeinen entsprechend den klassischen Beschreibungen 
von Loewenthal 2 ), Mott 3 ), Hoche 4 ) usw. Endigungen in 

>) 1. c. 

2 ) Revue mwlicale de la Suisse Romande 1885, 511 u. Intern. Monatssehr. f. 
Anat. u. Phvsiol. 10. 1893. 

») 1. c. ‘ 

*) 1. c. 
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der unteren Olive sind in unserem Falle nicht nachzuweisen. 
In der Literatur werden dieselben von einigen Autoren vermutet. 
Goldstein beschreibt sogar einen Tractns spinoolivaris. 

Im weiteren Verlauf sieht man Fasern in vejrschiedenen 
Hohen a us dem Seitenstrang zur Formatio reticularis ziehen, 
die wahrscheinlich den von anderen Autoren (z. B. Lewandowsky) 
beschriebenen Endigungen im Seitenstrangkern entsprechen. 

Am schwierigsten ist zu entscheiden, wo sich die oralste Endigung 
des Gowersschen Biindels befindet oder vielmehr nach der neueren 
Nomenklatur des Tractus spinothalamicus und spinotectalis, welchen 
schon Horsley vollkommen vom Tractus spinocerebellaris ventralis 
trennt, indem er ihn auch dort, wo sie zusammenlaufen, an der feineren 
Beschaffenheit der Degenerationsschollen vom Gowersschen Biindel 
unterscheiden zu konnen glaubt. 

1898 beschreibt Hoc he das Gowerasche Biindel entsprechend den Befunden 
von Lowenthal, Mott und Tooth 1 ). Er zitiert ihre bekannte Figur mit dem 
zweimaligen Wechsel der Faserrichtung, der Schleifenbildung um die Trigeminus- 
wurzel herum und dem riacklaufigen Verlauf im Bindearm zum Kleinhim. Als 
oralste Endigung nimmt er diejenige im Kleinhim an, und zwar im Oberwurm. Er 
betont ausdriicklich, in der Hohe der vorderen Vierhiigel keinerlei Degenerationen 
mehr erkennen zu konnen. Und zwar beobachtet er das gleiche an zwei Fallen: 
an einer Kompression des Dorsalmarks in der Hohe der 7. Dorsalwurzel, welcher 
40 Tage nach den ersten paraplegischen Erscheinungen starb und einem anderen 
von Kompression in der Hohe des 7. Halswirbels, welcher 3 Wochen nach der Vcr- 
letzung starb. 

Es finden sich zum ersten Male bei Mott in einigen Fallen an Affen Fasern 
beschrieben, die weiter oralwarts ziehen. Er spricht von einigen wenigen 
Faserziigen, die an Sen neben der lateralen Schleife zu den Vierhiigeln verlaufen 
und weiterhin, wenn auch schlecht zu erkennen, wahrscheinlich mit den Fasern 
der lateralen Schleife zum Thalamus verlaufen. 

Im folgenden will ich die Stellen, in denen die orale Endigung dieses Tractus 
spinothalamicus beschrieben ist, moglichst wortlich zitieren, weil es mir wichtig 
erscheint, iiber diesen schwierigen Punkt moglichst die genauesten Angaben gegen- 
einander zu halten. Nach Mott vermutet Patrick 2 ) bei einem Fall von totaler 
Quetschung des Ruckenmarks an der Grenze von Hals- und Brustmark einen Ver¬ 
lauf zu den Vierhiigeln, besitzt jedoch nur Schnitte bis zum Beginn der Bindearm- 
kreuzung. Die erste genaue Beschreibung verdanken wir v. Soelder 3 ), der 
einen Fall von Querschnittserkrankung beschreibt mit Erweichung vom 4. Cer¬ 
vical- bis 2. Dorsalsegment, welcher nach 6 Wochen ad ex. kam. Er beschreibt 
den Hauptteil des Gowersschen Biindels, wie er bekanntermaBen etwa in der 
Hohe des distalen Vierhiigels zum Velum niedullare anterius abbiegt. „Eine kleine 
Anzahl degenerierter Fasern 4 *, sagt er weiter, „bleibt zerstreut in der lateralen 
Schleife, zieht ventral vom distalen Vierhiigel etwa an der Stelle durch, an der sich 
die laterale Schleife in die zwei den Vierhiigel kern unifassenden Biindel spaltet 
(wir werden weiter unten sehen, daB Horsley auch in diesem Biindel degeneriertc 


A ) Brain 15 , S, 215. 

2 ) Archiv f. Psych. *5, 831. 1893. 

3 ) 1. c. 311, Z. 8ff. 
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Fasem aus unserem Tractus beschreibt), befindet sich in der Hohe des proximalen 
Vierhiigelfl in dem „Rest des Lemniscus lateralis", an den sich hier der dorsalwarta 
riickende Lemniscus medialis unmittelbar ventral anschlieOt. Der in die Regio 
hypothalamica abschwenkenden medialen Schleife folgend, ziehen die Fasem in 
ventrolateraler Richtung, ventral vom Corpus geniculatum internum bis an die 
ventromediale Begrenzung des Kerns. Mit dem Auftreten des Centre m6dian 
ist alle Degeneration verschwunden. Eine direkte Einstrahlung in den Thala- 
muskern ist nicht nachzuweisen." Daneben beschreibt v. Sodder noch eine 
zweite thalamoepinale Bahn: „Sie stammt aus dem Seitenstrangrundbundel, wo 
sie als schwaches Degenerationsfeld nahe dem AuBenrande der Vorderhomer 
liegt, verlauft aufwarts durch die ganze Substantia reticularis, ist lateral am Py- 
ramidenkem, dorsolateral an der dorsalen Nebenolive, dorsomedial an der oberen 
Olive zu finden; in der Gegend des proximalen Vierhiigels liegt sie im Tegmentum 
medial von der Hauptschleife und schlieBt sich im weiteren Verlaufe nach auBen 
abbiegend den friiher geschilderten Fasem aus der lateralen Schleife an, nachdem 
diese an ihr vorbci in die Regio hypotbalamica gezogen sind." 

Ein Jahr spater beschreibt Quensel 1 ) bei einem Fall von Sarkom in der Hohe 
des 9. und 10. Dorsalsegments, der nach 7 Monaten ad ex. kam, die Bahn sehr ahn- 
lich als in der lateralen Schleife verlaufend. Er vermutet Fasem, die im Kem des 
hinteren Vierhiigels endigen, jedenfalls zu demselben hin verlaufen, femer Fasem, 
die in der hinteren Commissur zur anderen Seite hiniiberkreuzen. Die Endigung 
beschreibt er folgendermaBen: „Man sieht von der dorsalen Spitze des lateralen 
Anteiles der Schleife aus lange Komchenketten vor und unter dem Corpus geni¬ 
culatum internum lateralwarts ziehen. Nach seitwarts zu breiten sich dieselben 
auch etwas in das vor ihm gelegene Ausstrahlungsfeld der medialen Schleife aus. 
Der Faserzug bildet einen nach vom konvexen Bogen. Es finden sich Fasem uber 
dem ganzen vorderen unteren Quadranten des Corpus geniculatum internum aus- 
gebreitet. Hinter dem Centre median und dem schalenformigen Korper vorbei- 
streichend lassen sich seine letzten Auslaufer bis zu den hinteren Teilen des Nucleus 
externus thalami verfolgen." Quensel verfolgt die Fasem also noch etwas weiter 
als v. Soelder in den Thalamus hinein. 

Es folgen Arbeiten von Horsley 2 ) und von Kohnstamm 3 ), welche die Ein- 
teilung in Fasciculus Gowersi, Fasciculus spinotectalis und Fasciculus spinotha- 
lamicus haben. Kohnstamm arbeitet an Kaninchen und ist, soweit ich iiber- 
sehen kann, der einzige, welcher diese Fasern bei niederen Saugem beschreibt, 
wahrend Mott die gleichen am Affen beobachtet hatte. Cohnstamm beschreibt 
Fasem in der lateralen Schleife, die ,,teils als Kornchenreihen zu den hinteren und 
vorderen Vierhiigeln ziehen, teils als sparliche Reste in den distalen Regionen des 
r rhalamus verschwinden. 

Thiele und Horsley beschreil)en bei einem Fall von Wirbelsaulenfraktur 
am 4. Lumbalsegment, der nach 40 Tagen ad ox. kam, vor allem die tektale Endi¬ 
gung des Faserzuges sehr genau. Sie lassen ihn den Kern des hinteren Vierhiigels 
zusammen mit der lateralen Schleife umziehen und sehen deutliche Endigungen 
im vorderen Vierhugel. t;ber die oralste Endigung sagen sie nur, daB dieselbe im 
Querschnitt eine V-formige Figur darstellt und in das Pulvinar einstrahlt. 

In demselben Jahr beschreibt Henneberg 4 ) in einem Vortrag in der Berliner 
Psyehiatrisehen Gesellschaft einen Fall von Myelitis acuta in der Hohe des 4. Dor- 


1 ) Neurol. Centralbl. 1898, 482. 

2 ) Brain 1901, S. 519. 

3 ) Neurol. Centralbl. 1900, 242. 

4 ) Neurol. Centralbl. 1901, 334. 
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salsegments, der nach 3 Wochen ad ex. kara. Er beschreibt den Verlauf der Fasem 
ahnlich wie Quensel; sie ziehen mit den Fasern der lateralen Schleife bis in die 
ventromediale Umgebung des Corpus geniculatum internum. Hier nehmen die 
Fasem einen ventrolateral gerichteten und zerstreuten Verlauf. Nach Verlassen 
des Corpus geniculatum internum findet sich ein Teil der Fasem in dem am meisten 
nach hinten und ventral gelegenen Teile des lateralen Thalamuskemes, wo sie zu 
enden scheinen. In Ebenen, die durch den distalen Teil des Nucleus medialis 
fallen, findet sich keine Degeneration mehr. 

Bumke 1 ) verfolgte bei einem Falle von Kompression in der Hohe des 5. und 
6. Cervicalsegments Fasem bis zum ventralen Abschnitt des lateralen Sehhiigelkernes. 

A. N. Bruce 2 ) kommt nach Versuchen an Affen zu dem Resultate, daB zwar 
das Gowerssche und das Flechsigsche Bundel ein System bilden, das die Clarke- 
sche Saule mit dem Wurm verbindet und gewissermaBen nur zufallig in seinem 
Verlaufe zum Kleinhim in die beiden Bundel gespalten wird; daB alxjr im ganzen 
Verlaufe desselben sich mehr median liegende, feinere Fasem unterscheiden lassen, 
welche nicht zum Kleinhirn ziehen, sondern ihr Ende finden im Nucleus lateralis, 
in der Pons und den vorderen und hinteren Vierhiigeln beider Seiten, sowie in der 
Substantia nigra und im Thalamus derselben Seite. 

In letzter Zeit beschreibt Choroschko 3 ) 2 Falle von Wirbelbruch im unteren 
Dorsalteil und Angio-Sarkom der Pia im Halsteil des Riickenmarks; er vermutet 
Endigungen im Corpus geniculatum und im angrenzenden Teil des Thalamus op¬ 
ticus, konstaticrt femer einen sicheren Zusammenhang mit dem Nucleus lenti- 
cu laris (Putamen) und beschreibt femer Degenerationen in der inneren Kapsel 
und in der Rinde. Die letzte Veroffentlichung ist diejenige von Goldstein. Er 
laBt gleichfalls Fasern im Kniehocker endigen, „weitere feine Ziige in den hinteren 
Vierhiigeln, zum Teil fiber die Mittellinie zur anderen Seite kreuzend. Der Haupt- 
zug vcrlauft unterhalb des Geniculatum mediale medianwarts in den seitlichen 
Teil des Thalamus und findet in feinstcn Aufsplitterungen sein Ende in dem hinteren 
Teil des Nucleus lateralis 


Q a. 


B.q.p. 


An unserer Serie finden wir in der Hohe des vorderen Vierhiigels und 
des Armes des hinteren Vierhiigels (B. q. p.) 
die Fasem in wesentlich caudooraler 
Richtung verlaufend in dem Bereich des 
Markbiindels, das auch im Marburgschen 
Atlas Fig. 33—36 als Tractus spinothala- 
micus bezeichnet wird (vgl. Fig. 2). Sie 
fangen gerade hier an, einzelne Fasem 
lateralwiirts abzugeben, die anscheinend 
in dem Grau zwischen dem Faserzug selbst 
und dem Arm des hinteren Vierhiigels 
endigen. Endigungen in der eigent- 
lichen Kuppe des vorderen Vier- 
hiigels und Fasern dahin, wie 
Thiele und Horsley sie beschreiben, 
fanden wir nicht. Auch die Fasern, die nach Horsley mit der 


x 



Fig. 2. 


*) Neurol. Centralbl. 1905. 627. 

*) Quarterly Joum. of experim. Physiol. 3 , 391. 1910. 
*) Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 26, 534. 1909. 
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Schleife zusammen die Kuppe des hinteren Vierhiigels um- 
ziehen und zum Teil in ihr endigen, konnte ich nicht ent- 
decken. Ich finde sie auch in der mikrophotographischen Darstellung, 
die Horsley gibt, nicht sehr iiberzeugend dargestellt. 

Es waren in dieser Hohe sonst keine Degenerationen zu erkennen. 
Die degenerierten Faserziige verlaufen femer am Corpus geniculatum 
mediale vorbei in der Haubenstrahlung und finden nach lateralwarts 

in der Regio hypothalamica 
ihr Ende. Uber die genaue 
Lokalisierung dieser Endigung 
mogen folgende Figuren Auf- 
schluB geben: 

In einer Ebene, die un- 
gefahr der Abbildung 102 in 
Lewandowskvs Handbuch 
der Xeurologie (S. 289) ent- 
spricht, sehen wir noch die 
hintere Commissur (C. p.) 9 
ferner den hinteren Kern des 
Thalamus opticus, die Corpora 
geniculata, die Bindearm- 
kreuzung usw. (vgl. Fig. 3). 

Das Corpus geniculatum 
mediale ist hier in seinem 
vorderen Teil getroffen; 
aus ihm treten zahlreiche 
Fasern zum Lemniscus late¬ 
ralis (L). Die Degenera¬ 
tionen (T. s. Th.) liegen 
genau in der seitlichen 
V r erfoigung des Aqua- 
d u kts, media 1 vo inCor pus 
geniculatum internum (G. 
i.) in der Haubenstrah¬ 
lung, u nd zwar sieht man, wie hier die Fasern lateral abbiegen 
und sich ineinem kleinenGebiet imventralsten Teil desPul- 
vinar, und zwar speziell im ventralsten Teil desNucleusin- 
ternus (N. i.) des Thalamus auflosen. Fig. 4 zeigt die gleiche 
Gegend in starkerer VergroBerung. Wir sehen hier, welcher Art die De¬ 
generationen sind. Die Abbildung entspricht dem Rechteck auf Fig. 3. 
Der groBere punktierte Bezirk auf Fig. 3 umgrenzt das auBerste Gebiet 
der Ausstrahlung degenerierter Fasern. Die Pfeile entsprechen ein- 
ander und bezeichnen die Richtung derselben. In das Corpus geni- 
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culatum internum selbst ist eine Degeneration in keiner Weise zu 
verfolgen. 

Figur 5 bildet einen Schnitt ab, der sich etwa 40 Schnitte hoher als 
der vorhergehende befand. Er geht annahemd durch die Mitte des 
Thalamus, den Nucleus ruber (Nr), das mittlere Segment des Pes pedun- 
culi (P) und den vorderen Rand der Briicke. Im Thalamus opticus sehen 



Fig. 4. 


wir zwischen dem Nucleus lateralis und medialis (Ne und Ni) von Fig. 3 
ein neues Kemgebilde, zu dem unsere Fasern auch in Beziehung treten, 
den Nucleus centralis ( Nm) oder das Centre median de Luys. Man sieht 
hier die Degenerationen schon ganz aufgelost, dicke Fasern, wie noch auf 
der vorigen Figur iiberhaupt nicht mehr. In dem durch eine gebrochene 
Linie eingeschlossenen Gebiet sieht man bei starkerer Vergrolierung 
einzelne Schollenreihen von durchweg viel kleinerem Kaliber, wie sie 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. V. 4 
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H. Feist-Wollheim: liber aufsteigende sekund&re 

auf der vorigen Figur noch vorkommen. In dem eingekreisten Bezirk 
haben wir uns bemuht, die auBerste Begrenzung.des Endigungsgebietes 
zu bezeichnen, bemerken aber, daB die Grenzen natiirlich keine absolut 
scharfen sind und vor allera, daB innerhalb der Grenzen die schwarzen 
Schollen schon sehr sparlich sind. Soweit man eine Richtung zusammen- 
hangender Schollenreihen erkennen kann, ist diese auch hier meist von 
mediodorsal nach ventrolateral. Ein kleines Gebiet des Nucleus centralis 
thalami in dessen ventralsten Teil ist mit ergriffen, seine Hauptmasse 

erscheint jedoch von Degene- 
rationen vollig frei. DieFasern 
erstrecken sich noch etwas 
ventral und auch noch etwas 
ventrolateral von dem eigent- 
lichen Nucleus medialis, ohne 
jedoch die Zona incerta zu er- 
reichen. 

Die letzten Spuren von De- 
generationen sieht man etwa 
10 Schnitte weiter nach oral- 
warts, an entsprechender Stelle 
(vgl. Fig. 6). Der rote Kern 
und das Centre median haben 
sich hier etwas zueinander ver- 
schoben und entsprechend die- 
ser Verschiebung auch die 
Fasern des Tractus spinothala- 
micus. Auch reichen sie in 
dieser Hofie noch etwas weiter 
nach lateralwarts als in der 
vorigen. 

Fassen wir das Ergebnis 
dieser Arbeit zusammen, so 
finden wir, wie schon erwahnt, 
im allgemeinen den Verlauf des Tractus spinothalamicus den 
friiheren Beobachtungen entsprechend. Als sicher betrachten 
wir das Fehlen von Degenerationen in den eigentlichen 
Vierhiigeln, wie sie (Thiele und Horsley beschreiben), und im 
Corpus geniculatum internum (wie sie Goldstein beschreibt). 
Vielmehr halten wir es fur sehr wahrscheinlich, daB die 
orale Endigung des Gowersschen Biindels bzw. des Tractus 
spinothalamicus sich darstellt als zusammenhangende und 
wahrscheinlich einheitliche Kernmasse, die caudal etwa in 
der Hohe des vorderen Vierhiigels, beginnend sich nach 
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vorn in den ventralsten Abschnitt des Thalamus, in unserer 
Serie bis etwa zur Mitte des Thalamus, verfolgen laBt. 

Auf die Bedeutung dieses Faserzuges konnen wir hier nicht eingehen. 
Es liegt natiirlich sehr nahe, ihn als Substrat der Brown-S6quard- 
schen Bahn zu betrachten, 
wie das auch von anderen 
Autoren ausgesprochen wird. 

Eine solche Annahme wiirde 

in der Tat sehr wahrscheinlich, 5 A.. 

wenn, wie Goldstein be- 

hauptet, dieser Zug schon aus \ v _ ^ m t 

tieferen Teilen des Iliicken- j 

marks stammt. Freilich ist 

zu beriicksichtigen, daB bei \ "V’ / 

der Katze und beirn Hunde 4 y^ ^ /- 

ein Tractus spinothalamicus J Jttf 

sich bisher nicht hat nach- | J&T *f 

weisen lassen, und daB trotz- 

dem bei diesen Tieren, wie ' Jr 

aus den Dressurversuchen von 4 

Kalischer und Lewan- 

dowsky hervorgeht, eine * 'w 

Rreuzung der Temperatur- W 

bahnen stattfindet. Beim ./ 

Affen wurde, wie schon oben ‘ "j ; v 

erwahnt, der Tractus spino¬ 
thalamicus von Bruce in Hg ' <>- 

neuester Zeit beschrieben, jedoch ohne Beriicksichtigung physio- 
logischer Erscheinungen. 

In der inneren Kapsel oder in oraleren Teilen des Himstammes als 
die beschriebenen haben wir nirgends Degenerationen finden konnen 
[entgegen also den Befunden von Choroschko) 1 ]. 

Wir glauben, daB die vorliegenden Figuren eine gute Grundlage fur 
weitere Feststellungen abgeben und haben darin die Hauptaufgabe 
dieser Arbeit gesehen. 
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Geschwisterpsychosen. 

Von 

K. Frankhauser, 

Assistenzarzt an der Bezirksheilanstalt Stephansfeld i. E. 

(Eingegangen am 27. Marz 1911.) 

Nimmt man nach den Arbeiten von Sioli 1 ), Vorster 2 ) und anderen 
die iiberwiegende Gleichartigkeit der Vererbung als erwiesen an, so 
ergibt sich daraus eigentlich schon a priori, daB auch die Geschwister- 
psychosen ebenso gleichartig sein miissen, jedoch nur unter der Voraus- 
setzung, daB bloB die eine Linie der Aszendenz erkrankt ist. Sind beide 
erkrankt, so ist zunachst auch an die Moglichkeit zu denken, daB bei 
psychischen Erkrankungen von Geschwistem das eine Mai die eine 
Linie, das andre Mai die andre von maBgebendem EinfluB war, oder 
daB beide bestimmend auf die Psychose wirkten. Ergabe nun die Unter- 
suchung, daB auch in solchen Fallen die Psychosen gleichartig sind, so 
folgte daraus das Gesetz, daB die eine Linie den krankmachenden Ein¬ 
fluB der anderen eliminiert, was einer regeneratorischen Kraft gleich- 
kanie, durch welche die Schaden der allgemein verbreiteten Hereditat 
z. T. ausgemerzt wiirden. 

Das Studium der Geschwisterpsychosen ist aber auch dazu geeignet, 
iiber ganz andersartige Fragen Licht zu verbreiten, ich meine die dia- 
gnostischen. Der Weg, die Hereditat in solcher Hinsicht zu verwerten, 
ist zuerst von Vorster beschritten worden, und diese Methode lieBe 
sich vielleicht im Gegensatz zur klinischen als genealogischc kenn- 
zeichnen, solange sich dafiir keine bessere Bezeichnung findet. 

Da auch die Seitenlinien selbst bis hoch hinauf in der Aszendenz von 
ausschlaggebender Bedcutung fiir die Hereditat, wenigstens bei den 
cigentlichen Geisteskrankheiten sein konnen, so ist es bei den Psychosen 
von Eltern und Kindern inimer fraglieh, ob es gerade die Psyehose der 
zuletzt betroffenen Linie (Vater oder Mutter) ist, welche sich vererbt 
hat. Anders bei Geschwisterpsychosen, sobald feststeht, daB sie gleich¬ 
artig sind; denn diese bieten dann die Gewahr, daB sie Vererbungs- 
produkte nur einer Linie, gleichgiiltig welcher, sind und represent ieren 

*) t)ber direkte Vererbung von Geisteskrankheiten. Arcliiv f. Psych, u. 
Nervenkrankh. 1C, 113 ff. 

2 ) Uber die Vererbung endogener Psychosen in Beziehung zur Klassifikation. 
Monatsschr. f. Psych, u. Neurnl. 9, Kilff. 
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daher ein viel liomogeneres und deshalb in diagnostischer Hinsicht 
wertvolleres Material, ganz abgesehen davon, daB ihre Daten reich- 
licher, sicherer, leichter zu beschaffen sind, was bei der Beschranktheit 
und der Schwierigkeit der Gewinnung des empirischen Materials, mit 
welchem eine jede Wissenschaft zu rechnen hat, gewiB von nicht zu 
unterschatzender Bedeutung ist. 

Vorster 1 ) berichtet anhangsweise liber 29 Geschwisterpsychosen, 
von welchen bei 26 gleichartige Vererbung bestand, darunter 3 Familien 
mit je 3 Geschwistern, welche an Dementia praecox, eine Familie mit 
3 Geschwistern, welche samtlich an manisch-depressivem Irresein 
litten. Da die Krankengeschichten nicht veroffentlicht wurden und 
sich die Angabe auf obige Notiz beschrankt, beweisen die 3 (ibrigen 
Fade durchaus nichts gegen die Gleichartigkeit der Geschwisterpsycho¬ 
sen unter sich, sondem sprechen nur dafiir, daB es nicht die zurzeit 
kranke Linie der Aszendenz war, welche ihren EinfluB bei der Ver¬ 
erbung geltend machte, sondern die andere zurzeit gesunde. 

Auch von anderer Seite ist die Gleichartigkeit der Geschwister¬ 
psychosen betont worden, so in einer Arbeit aus der psvchiatrischen 
Klinik von Freiburg von Kreichgauer 2 ). 

Nichtsdestoweniger soil diese Frage in bezug auf die vorliegende 
Arbeit noch als unentschieden betrachtet und so als Problem gesetzt 
werden, zu dessen Losung sie beitragen mochte. Und wenn einmal die 
Gleichartigkeit der Geschwisterpsychosen iiber alien Zweifel erhaben ist, 
so hat man an ihnen eine wichtige diagnostische Handhabe, welche 
vielleicht dazu geeignet ist, uns liber sonst fast uniiberwindliche Schwie- 
rigkeiten himvegzuhelfen und unser Auge fiir noch unbeachtete Mo¬ 
menta zu scharfen. 

Liegen z. B. zwei Geschwisterpsychosen vor, welche unverkennbar 
gleichartig verlaufen, von welchen jedoch die eine die klassischen 
Symptome eines Krankheitstypus aufweist, die andere aber weniger 
schulmaBig verlauft, so daB Zweifel bezuglich der Diagnose sich geltend 
machen, so kann dann die erstere das entscheidende Wort sprechen. 
Eine Zusammenstellung solcher ,,cas frustes“ wird sieherlich zur Klarung 
der Sachlage beitragen und zu groBerer Sicherheit in der Diagnosen- 
stellung fiihren. 

Wer sich aber zurzeit auf das sehwierige Gebiet der Diagnostik wagt, 
wo bisher noch keinerlei definitive Einigung erreicht wurde, kann das 
nicht tun, ohne vorher selbst Farbe zu bekennen, d. h. die Voraus- 
setzungen festzulegen, die Begriffe logisch zu bestimmen, von welchen 
er ausgeht. Ohne das ist ein wissenschaftliches Arbeiten undenkbar, 

l ) 1. c., S. 391. 

*) Zur Frage der Vererbung von Geisteskrankheiten. Inaug.-Diss. Freiburg 
1909. Centralbl. f. NervenheUk. u. Psych. 32. Jahrg. N. F. tO, Nr. 299, S. 873ff. 
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und so miissen wir denn wohl oder libel zunachst unser diagnostisches 
Olaubensbekenntnis ablegen, um iiberhaupt mitreden zu konnen. 

Die Einteilung der psychischen Erkrankungen in endogene und 
exogene nach Moebius erscheint auch uns als zurzeit praktisehste 
und in logischer Hinsicht einwandfreieste. 

Rechnen wir zu den endogenen Erkrankungen auch die Dementia 
praecox, so sind wir schon dadurch allein zu weiteren logischen 
Stellungnahmen in gewissen Fragen genotigt. Wir verwerfen namlich 
dann folgerichtig den EinfluB auBerer Schadlichkeiten bei dieser Krank- 
heit, seien es BaTtterien oder Toxine, wozu wir um so mehr ein Recht 
haben, da es sich bis dato doch nur um unbewiesene Hypothesen handelt. 
Auch den Titel einer funktionellen Psychose sollte man ihr be- 
wahren, da die Annahme nicht ohne weiteres von der Hand zu weisen 
ist, daB es sich bei ihr primar um eine funktionelle Storung, am wahr- 
scheinlichsten eine solche der Emahrung handelt, durch welche erst se- 
kundar die anatomischen Veranderungen gesetzt werden. Da man 
femer annehmen kann, daB diese Emahrungsstorungen Beziehungen zu 
den Entwicklungsvorgangen haben, so sollte man auch an dem von 
Kraepelin gepragten Namen Dementia praecox festhalten, da er Be- 
ziehung nimmt auf die kausale Eigenart der anatomisch gesetzten 
Schaden, wahrend der neuerdings von Bleuler 1 ) vorgeschlagene 
Name Schizophrenic sich nur auf ein Symptom bezieht, welches 
ausgesprochen nur bei der Katatonie vorkommt, so daB es hochstens 
diese Bezeichnung ersetzen konnte. Es fragt sich nur, ob hierzu eine 
Notigung besteht. Die iiblichen urspriinglichen Bezeichnungen, welche 
beibehalten wurden, entsprechen in ihrer jetzigen Bedeutung in alien 
Wissenschaften in der Regel nicht mehr ihrer urspriinglichen Bedeutung. 
Der Name Hysterie ist beibehalten worden, obwohl die friihere Bedeu¬ 
tung sich mit der jetzigen durchaus nicht mehr deckt und man jetzt 
anstandslos auch von einer Hysterie bei Mannem spricht. Es bekundet 
sich in diesem Brauch eine Art Respekt vor der Arbeit unserer Alt- 
voidem. So hat sich in der Psychiatrie Kahlba u m durch Abgrenzung 
des katatonischen Svmptomenkomplexes gleichsam einen Denkstein 
gesetzt, und man sollte den Namen schon darum beibehalten, um da¬ 
durch das Andenken dieses hervorragenden Wegweisers in unserer 
Wissenschaft zu chren. 

Wern aber diese Begriindung zu sentimental erscheint, dem muB 
entgegengehalten werden, daB die Bezeichnung Katatonie sich ebenso- 
gut auf ein Symptom bezieht wie die der Schizophrenic, und dazu 
auf ein augenfalligeres. 

Handelt es sich bei der Dementia praecox um funktionelle Storungen, 

*) Jahrmarker u. Bleuler, Endzustande der Dementia praecox. Sitzungs- 
bericht. Allgem. Zeitschr. f. Psych. S5, 429ff. 
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welche anatomische Schaden setzen, so beim manisch - depressiven 
Irresein um solche, welche das wahrscheinlich nicht tun, also um 
rein physiologische, und zwar wohl um vasomotorische, wie wir mit 
Meynert, Thalbitzer 1 ) u. a. annehmen mochten. 

Bei den erstmals im Riickbildungsalter auftretenden endogenen 
Psychosen nehmen wir entsprechend unserer Stellungnahme bei der 
Dementia praecox, die man auch als Friihdemenz, Friihirresein, ver- 
deutschen konnte, an, daB es sich um Funktionsstorungen gleichfalls 
der Ernahrung handelt, welche in Beziehung stehen zu den Riick- 
bildungsvorgangen und die man daher vielleicht Spatdemenzen 
(Dementia tarda), Spatirresein, nennen konnte, worauf wir spater 
zuriickkommen. 

Den Rest der endogenen Psychosen mochten wir, wie auch sonst 
vielfach iiblich, als degenerative bezeichnen, so die Hysterie, die 
konstitutionelle Neurasthenic sowie die „echte“ Paranoia. 

Der Hebephrenie 8 ) von Kahlbaum - Hecker und der Kata- 
tonie 8 ) von Kahlbaum hat Kraepelin die Dementia para noides 
hinzugefiigt und alle drei zu dem Krankheitsbild der Dementia praecox 
vereinigt. Die Hebephrenie und Katatonie haben jedoch in der Schil- 
derung Kraepelins viel von der klassischen Reinheit ihrer ersten Dar- 
steller verloren. Das hangt damit zusammen, daB Kraepehn ent- 
gegen allem sonstigen Brauch in der medizinischen Wissenschaft ver- 
sucht hat, Prognose und Diagnose miteinander zu verquicken. Es ist 
banal zu sagen, daB eine leichte und schwere Pneumonie, ein leichter 
und schwerer Typhus trotz verschiedener Prognose wesensgleich sind. 
Aber wenn auch; in der Psychiatrie soli es damit eine andere Be- 
wandtnis haben. Die Prognose und daher der Ausgang bestimmt, 
und dieser wirft seine Schatten voraus und verwischt die sonst 
klarste Diagnose. Das Bemiihen Kraepelins, die Endzustande das 
entscheidende Wort in der Diagnosenstellung sprechen zu lassen um 
der Prognose willen, hat, was nicht zu verwundern ist, bisher auch 
zu keinem Resultate gefuhrt; im Gegenteil, es hat vielleicht sogar die 
ganze weitere Entwicklung dieser Frage gehemmt. In diesem Sinne 
auBert sich Bleuler 4 ): ,,Die Hoffnung Kraepelins, durch das Studium 
der Prognose abgrenzbare Krankheitstypen zu finden, konnte ich 
so wenig erfiillen, wie die viel Berufeneren, die sich seit Jahrzehnten 
mit der Aufgabe beschaftigt haben.“ Die retrospektive Diagnosen- 
stellung hat eine Starrheit in den diagnostischen Betrieb hineingebracht, 

l ) Die manio-depresgive Psyohose — das Stimmungsirresein. Arehiv f. Psych, 
u. Nervenkr. 43, 1071 ff. 

*) Arehiv f. pathol. Anat. u. Physiol, u. f. klin. Med. 5%, 394ff. 1871. 

*) Die Katatonie oder das Spannungsirresein. Berlin 1874. 

*) L o., S. 447. 
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welche jede gesunde Bewegung, jede natiirliche Weiterentwicklung un- 
moglich macht. 1st der Endzustand maBgebend fiir eine bestimmte 
Diagnose, so wird damit der ganze Verlauf der Krankheit gewaltsam in 
eine fertige Form hineingepreBt, was dariiber hinaussteht abgetragen. 
wo noch Platz ist, aufgefiillt, wobei wohl die Symptome im Ausgang, 
nieht aber die im Beginn und Verlauf der Erkrankung geniigend zur 
Geltung kommen. Es ist klar, daB ein solches Vorgehen die Grenzen 
der Krankheiten verwischen muB. Das Bediirfnis, demgegentiber wieder 
auf die Urtypen zuriickzugehen, ist auch von andem geauBert worden. 
so von Bumke 1 ). 

Die Kraepelinschen Darstellungen der Unterarten der Dementia 
praecox sind keine begrifflichen Festlegungen mehr, sondem Bilder, 
die sich als solche gewiB voneinander, je nachdem an verschiedenen 
Stellen mehr oder weniger Farbe aufgetragen ist, nach der Verteilung 
von Licht und Schatten, der Perspektive und dem Hintergrund unter- 
scheiden, aber sofort im Stiche lassen, sowie man in diagnostischen 
Noten ist. Das Bediirfnis, die Krankheiten vom Endzustand aus unter- 
zubringen, fiihrte zu der Notwendigkeit, die verschiedensten Sym- 
ptomenkomplexe zu ein und derselben Unterart zu vereinigen, und so 
finden sieh mehr oder weniger alle, nur starker oder schwacher hervor- 
gehoben, in jeder derselben, wodurch eine jede scharfere Abgrenzung 
illusoriscli wird. Was dabei nicht beriicksichtigt wurde, ist, daB die 
Natur keine scharfen Grenzen unserer Diagnose zuliebe macht, daB 
Schulfalle die Ausnahme, Mischformen die Regel sind, daB ein Symp- 
tomenkomplex durch den andem abgelost wird, so daB es sich meist 
gar nicht um eine einheitliche Diagnose einer Unterart, will man der 
natiirlichen Sachlage nicht Zwang antun, handeln kann, sondem eben 
um einen Mischfall. Was uns daher not tut, ist groBere Freiheit der 
Bewegung; wir miissen den prognostischen Stahlmantel sprengen, um 
atmen zu konnen. 

Das Bemiilien, an Hand der Kraepelinschen Bilder in jedem ein- 
zelnen Falle eine Diagnose beziiglich der Unterart zu stellen, stieB auf 
geradezu uniiberwindliche Sellwierigkeiten, und als mir mein Chef, 
Herr Direktor Dr. Ransohoff, dem ich die Anregung zu vorliegender 
Arbeit zu verdanken habe, den Rat gab, nur die klaren Falle zu sub- 
sumieren, mich aber sonst mit der Diagnose Dementia praecox zu be- 
gniigen, so war das fiir mich ein erlosendes Wort. Auch Will man ns*), 
Urstein 8 ) u. a. sind zu dem Resultate gekommen, daB sich eine Ein- 

*) t)ber die Umgrenzung des manisch - depressiven Irreeeins. Centralbl. f. 
Nervenheilk. u. Psych. 3%, 403. 

*) Zur Differentialdiagnostik der ,,funktionellen“ Psychosen. Centralbl. f. 
Nervenheilk. u. Psych. 30. Jahrg. N. F. 18, 570. 

a ) Die Dementia praecox. Berlin u. Wien 1909. 
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teilung der Falle in die bekannten drei Gruppen praktisch nicht duroh- 
fiihren lieBe. Wenn ich dem mir gegebenen Rat dennoeh nicht Folge 
leistete, so liegt das daran, dab das Klassifizieren ein der menschbchen 
Seele innewohnender Trieb ist, er kann bekampft aber nicht unterdriickt 
werden, und so habe ich mich nach einem anderen Ausweg umgeschaut. 

Ausgehend von der Gallschen Lehre der Lokalisation der einzelnen 
Seelenfunktionen, wobei es fiir unsere Zwecke gleichgiiltig ist, ob eine 
solche an verschiedenen Stellen des Gehims nebeneinander oder schicht- 
weise iibereinander oder in diffus verteilten Zellen statthat, da auch 
letztere auswahlsweise durch ein schadigendes Moment betroffen werden 
konnen, nur mit dem Vorbehalt, daB sie samtlich in der Rinde liegen, 
ist man berechtigt anzunehmen, daB die einzelnen Komponenten unseres 
Seelenlebens, als welche wir die Sinnentatigkeit, das Gefiihl, den Willen 
und den Verstand annehmen, im Gehim lokalisiert sind, so daB eine 
Schadigung der betreffenden Stellen, seien es Gehimteile, Schichten 
oder Zellen, eine Schadigung der betreffenden Funktionen nach sich 
ziehen muB. Von diesem Gesichtspunkte aus lieBe sich je nach der 
Lokalisation des schadigenden Prozesses bei der Dementia praecox 
eine Sinnen-, Gefiihls-, Willens-, Verstandes - Demenz an¬ 
nehmen. Die Begriffe sind nicht neu, sondern sie decken sich mit den 
landlaufigen der Dementia paranoides, Katatoriie und Hebephrenie, 
wobei die Gefiihls- und Willensdemenz unter den weiteren Begriff der 
Katatonie fallen. 

Von alien Seelenfunktionen haben Gefiihl und Wille die innigsten 
Beziehungen. Sowie der Wille in Tatigkeit veraetzt wird, wird auch 
das Gefiihl in Mitleidenschaft gezogen und umgekehrt. Man konnte 
von einem Gesetz der reziproken Affektion beider sprechen. Keine 
Willensregung ohne Gefiihlsbetatigung; und so ist es klar, daB ein 
Brachliegen des Willens auch ein solches des Gefiihls nach sich ziehen 
muB — Gesetz der reziproken Degeneration. Die daraus folgende 
Verquickung von Gefiihls- und Willenssymptomen ist wohl schuld 
daran, daB die beiden Unterarten der Katatonie bisher nicht ausein- 
andergehalten wurden; aber es unterliegt keinem Zweifel, daB, wenn 
wir erst einmal unser Augenmerk darauf richten, sie sehr wohl diagnosti- 
ziert werden konnen. Die Gefiihle konnen nach einer gewissen Zeit 
noch lebhaft sein, aber die normale Willensreaktion fehlt, weil die be¬ 
treffenden Spharen defekt sind; umgekehrt kann bei Gefiihlsstumpfheit 
der Wille noch lange auf auBere Impulse in normaler Weise reagieren, 
wie bei vielen unserer katatonen Arbeiter. Falle, die melancholisch- 
manisch beginnen ohne heftigere Erregungen und bald zu Gefiihls- 
stumpfheit ohne ausgesprochene katatone Symptome fiihren, konnten 
vielleicht als Gefiihlsdemenz aufgefaBt werden, wahrend die mit heftigen 
Erregungen und ausgesprochenen katatonen Symptomen beginnenden. 
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die bald zu starren, stuporosen, katatonen Zustanden fiihren, als 
Willensdemenzen zu bezeichnen waren. 

Der Verstand hat viel weniger Beziehungen zum Gefiihl, als der Wille, 
und ein verstandiges Handeln ist oft nur insofern moglich, als sich der 
Verstand vom Gefiihl zu emanzipieren vermag. 

Nehmen wir auch entwicklungsgeschichtliche Reminiszenzen zur 
Hilfe und beachten wir, daB die niederen Tiere ohne eigentlichen Ver¬ 
stand und mit einer geringeren Anzahl von Sinnen auskommen, so 
erscheint es uns nicht mehr w underbar, daB der Hebephrene trotz 
Schadigung seines Verstandes in einfachen Verhaltnissen sich noch ganz 
gut zurechtfindet. Da anderseits auch das niederste tierische Wesen 
zur Existenz des Gefiihls und Willens bedarf, ist es ebenso einleuchtend, 
daB Schadigungen dieser Sphare die Lebensfiilirung viel erheblicher 
beeinflussen, ja geradezu, wenigstens ohne fremde Hilfe, unmoglich 
machen muB, trotz Intaktheit des Verstandes. 

Durch die Willensstorungen wird die Harmonie zwischen den ein- 
zelnen Seelenfunktionen unmoglich gemacht, da jener die Aufgabe hat, 
diese zu koordinieren, und daraus resultiert die Koordinationsstorung, 
die intrapsychische Ataxie (Stransky 1 ), die auch treffend als Spaltung 
der Personlichkeit charakterisiert wurde (Bleuler). Die Koordinations- 
stbrung kann auch bei einer einzelnen Seelenfunktion, so der des Ver¬ 
standes, zutage treten [Urstein 2 )]. 

Durch den Willensdefekt wird auch der Ablauf physiologischer Vor- 
gange gestort, und daraus erklart sich die Steifigkeit, der Mangel an 
Grazie, der Negativismus Katatoner. 

Da sich die Gefiihls- und Willensfunktionen schon bei den niedersten 
Lebewesen finden, kann es sich bei ihren anatomischen Substraten um 
keine hochgradige Differenzierung handeln. Das geht iibrigens auch 
schon aus dem Umstande hervor, daB das Gefiihl und der Wille im Ver- 
gleich zum Verstand als einfache Institutionen imponieren, die einer 
Gliederung fast nicht fahig sind, wahrend sich die intellektuelle Tatig- 
keit bis ins Unendliche gliedern laBt. Ist daher ein Teil der den ersteren 
Funktionen dienenden Zellen zerstort, so konnen andere dafiir viel 
leichter vikariierend eintreten, wahrend, wenn eine Verstandessphiire 
zerstort ist, wegen der hochgradigen Differenzierung in der Regel keine 
andere dafiir eintreten kann. Damit hangt es wohl zusammen, daB bei 
einer ausgepragten Hebephrenie eine Wiederhcrstellung, und sollte es 
sich auch nur um eine dieser iihnlichen Remission handeln, ausgeschlossen, 
■wahrend bei Katatonikern die Prognose eine viel bessere ist. Bei den 
Fallen von Dementia praecox, die als geheilt imponieren, handelt es 

*) Zur Lehre von der Dementia praecox. Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. 
Jahrg. 1904, S. 5. 

*) I. o., S. SO. 
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sich wohl auch nur um Katatoniker. Dafiir, daB es sich bei der Hebe- 
phrenie um eine Verstandeserkrankung handelt, spricht auch die Be- 
merkung von Hecker 1 ), ,,daB der schnelle Ubergang in Schwachsinn 
als ein sehr wichtiges Kennzeichen gerade der Hebephrenie angesehen 
werden muB, wahrend er bei der Katatonie vermiBt wird“, wobei ailer- 
dings Schwachsinn und katatonischer Stupor auseinandergehalten 
werden miissen. 

„Es ist so, derm ich habe es so gesehen, gefiihlt, gehort, gerochen“ ist 
auch die ultima ratio eines jeden Gesunden, und selbst im Traum iiber- 
zeugt er sich von der Wirklichlkeit seiner Halluzinationen durch einen 
Sinnesakt. Ist es daher zu verwundem, wenn Paranoiker selbst bei 
Intaktheit des Verstandes mit einer solchen Zahigkeit an den durcli 
Halluzinationen bedingten Ideen festhalten. Die Logik der Sinne geht 
iiber die des Verstandes. Die Verstandestatigkeit ist eine abhangige 
Funktion der Sinnentatigkeit, und daher sind die Ideen Paranoider 
unkorrigierbar. Da die Sinnentatigkeit wohl bei den niedersten Tieren 
eine einfache, bei den hoheren Wesen aber eine hoclist komplizierte 
ist, so wird ein in der betreffenden Sphare gesetzter Defekt kaum 
mehr ausgemerzt werden konnen, so daB auch hier die Prognose eine 
ungiinstige ist. 

Da nun der der Dementia praecox zugrunde liegende deletare ProzeB 
an jeder Stelle des Hims beginnen und an jeder haltmachen oder 
weiter fortschreiten kann, so ergibt sich, wenn wir von vier Grund- 
erkrankungen ausgehen, eine Fiille von Verlaufsmoglichkeiten, je nacli- 
dem er sich auf ein, zwei, drei oder vier Funktionsgebiete erstreckt und 
je nach der Stellung eines derselben in der Reihe, die sich leicht mathe- 
matisch bestimmen lassen und sich iiber hundert belaufen. Da die Er- 
krankung die betreffenden Lokalisationszentren nacheinander oder 
gleichzeitig ergreifen, da ferner der ProzeB an der einen Stelle schon 
abgelaufen oder dort noch florieren kann, wenn er auf eine andere 
iibergreift, so ergibt sich noch eine viel groBere Anzahl von Verlaufs- 
arten. Jcdenfalls hat man bei einer solchen Gliederungsmoglichkeit 
nicht das Recht, von einem Dement ia-praecox-Topf oder gar Riesentopf 
zu sprechen. Bei der weitaus iiberwiegenden Mehrheit der Falle wird 
es sich um gemischte handeln, und Idealfiille gibt es wohl, wenn man 
die Sache mathematisch genau nimmt, uberhaupt nicht; schon jeder 
Schulfall, bei dem es sich um ein Vorwiegen eindeutiger Symptome 
handelt, ist ein kleines Wunder; der ProzeB iiberschreitet namlich 
skrupellos die von uns gesetzten diagnostischen Schranken, und es ist 
ein Zufall, wenn er es nicht tut. 

Da wir femer zw ischen primaren Symptomen und sekundaren, w ohl 
reflektorisch bedingten untersclieiden miissen, und dies im akut-en Anfall 
L a, S. 420. 
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eine schwierige, ja vielleicht unmogliche Sache ist, so werden wir uns 
bei klinischen Diagnosen schon damit begnfigen miissen, wie auch sonst 
im inneren klinischen Betrieb, wenn wir ungefiikr das Richtige getroffen 
haben; zwischen den exakten Diagnosen des anatomischen Pathologen 
und den gleichsam symptomatischen des inneren Klinikers wird immer 
ein hiramelweiter Unterechied bleiben. Nichtsdestoweniger wird auch 
in der Psychiatrie die klinische Forechung der anatomisch-patholo- 
gischen die Wege weisen und nicht umgekehrt. Letztere kann nur zu 
einer Verfeinerung, subtileren Differenzierung der ersteren beitragen, 
wird ihr aber nie die Grundlinien der Entwicklung vorzeichnen. Die 
pathologische Anatomic schafft nicht, sie kront nur das Werk. 

Es war bisher nur von anatomisch-pathologischen Verlaufsarten 
die Rede; mit den klinischen verhalt es sich beziiglich der Verlaufs- 
moglichkeiten etwas anders. Es ist klar, daB eine klinische Diagnose 
nur aus Symptomen gestellt werden kann; fehlen diese, konnen sie aus 
gewissen Griinden nicht mehr in Erscheinung treten, so hort damit das 
Diagnostizieren auf. Das ist z. B. der Fall, wenn die Erkrankung mit 
einer schweren Katatonie beginnt; der ProzeB mag sich dann so weit 
ausdehnen a Is er wolle, neue Symptome wird er kaum mehr machen. 

Zu demselben Resultate kommt auf rein empirischem Wege B le u le r 1 ), 
wenn er sagt: „Bei alien Initialformen konnen sich spater kata tone 
Symptome vordrangen, wahrend allerdings umgekehrt Katatonien, 
soweit sie nicht als akute Erscheinungen voriibergehend sind, die Neigung 
haben, solche zu bleiben.“ 

Es geht aus obigem hervor, daB die Anzahl der klinischen Ver- 
laufsmoglichkeiten eine geringere ist als die der anatomischen; immer- 
hin ist ihre Variationsmoglichkeit noch fiber jedes Bedfirfnis groB genug. 

Dem Umstand, daB es sich bei der Dementia praecox um einen 
fortschreitenden ProzeB handelt, ist bisher in der Diagnosenstellung 
viel zu wenig Rechnung getragen worden. Da der ProzeB ein flieBender 
ist, so muB auch unserer Diagnosenstellung die Moglichkeit gegeben 
werden, sich flieBend zu bewegen. Gesellten sich bisher zu dem frfiheren 
Symptomenkomplex andere Symptome, so war damit der Erkrankung 
in der bisherigen Rubrik einfach das Biirgerrecht genommen, und sie 
wurde mir nichts dir nichts in einer anderen Schachtel untergebracht. 
Hierfiir bezeichnend ist es, wenn Bleuler an der erwahnten Stelle fort- 
fiilirt: ..Ebenso behalten die Dementia paranoides (Kraepelin) und 
der priisenile Beeintriichtigungswahn ihren Charakter. Das kommt 
aber zum Teil nur davon her, daB wir die Falle, die den Charakter 
wechseln, nicht mehr zu diesen Formen zahlen.“ 

Man wfirde in solchen Fallen richtiger kombinieren und z. B. von 
einer paranoid-katatonen Frfih- oder Spatdemenz sprechen. Nach der 

^ToTS. 448. 
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bisherigen Praxis wiirde hier fraglos die Diagnose Katatonie festgelegt, 
und die Moglichkeit, daB in manchen Fallen von dieser Verlaufsart die 
kata ton en Veranderungen im Gehim die starkeren sind, ist nicht ab- 
zustreiten; wer biirgt aber dafiir, daB nicht in andem das weitere Zu- 
tagetreten der ersten Symptome durch die Katatonen verdeckt wurde, 
und wer wird die Moglichkeit bestreiten wollen, daB den andersartigen 
Symptomen im Beginn der Erkrankung lokalisierte, wenn auch ge- 
ringere Veriinderungen entsprachen. Solchen Finessen wird auch die 
raffinierteste klinische Diagnose niemals gerecht werden konnen, und 
etwas Symptomatologie wird man schon um des allgemeinen Ver- 
standnisses willen denn doch beibehalten miissen. Auf jeden Fail muB 
das bisher geltende Dogma von der Einheit eines jeden Dementia-prae- 
cox-Falles in bezug auf eine der drei Unterarten fallen gelassen werden, 
sonst ist eine Erstarrung dieser Disziplin die unabwendbare Folge. 

Auch iiber das nianisch-depressi ve Irresein scheint uns unsere 
Betrachtungsweise neues Licht zu verbreiten. Wir kommen an Hand 
unseres Einteilungsprinzipes zu Unterarten, welche sich mit denen, 
die von klinischen Gesichtspunkten aus gewonnen wurden, decken. 
Wir werden so in der Lage sein, die in letztcr Zeit iiber diese Krank- 
heitsform aufgeworfenen Kardinalfragen ungezwungen von unserern 
Standpunkte aus zu beleuchten. 

Das manisch-depressive Irresein ist der Dementia praecox vielleicht 
insofem verwandt, als es sich wohl bei beiden, bei der letzteren wenigstens 
im Anfange um funktionelle Storungen handelt, und das kommt darin zum 
Ausdruck, daB es Falle von Dementia praecox gibt, die namentlich im 
Anfang Symptome machen, die sich von denen des manisch-depressiven 
Irreseins niclit unterscheiden lassen, was jetzt wohl von alien Psychiatern 
zugegeben wird. Die funktioneilen Storungen des manisch-depressiven 
Irreseins unterscheiden sich von denen der Dementia praecox nament¬ 
lich dadurch, daB sie physiologisch bleiben. Aber auch sie konnen die- 
selben Rindengebiete ergreifen wie die Dementia praecox, was daraus 
hervorgeht, daB ein Parallelismus zwischen den Unterarten beider Er- 
krankungen auch nach der zurzeit iiblichen Einteilung gar nicht zu 
verkennen ist. Der Dementia paranoidevS entspricht die manische 
Paranoia, und es gibt Falle von Dementia praecox, die zunachst das 
Bild des manisch-depressiven Irreseins kopieren und als Pseudo-Man ie 
oder Melancholie bezeichnet werden konnten. 

Wir halten uns daher fiir berechtigt, entsprechend der Einteilung bei 
der Dementia praecox zu verfahren und ein manisch-depressives Irresein 
des Gefiihls, des Widens, des Verstandes und der Sinne zu unterscheiden. 

Der Manie des Gefiihls oder Gefiihlsmanie entspricht der Zustand, 
der bisher als unproduktive Manie bezeichnet wurde. geliobene Stim- 
mung ohne motorischen Drang. 
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DaB wir auch beziiglich der Gefiihlsmelancholie auf unsere 
Rechnung kommen, dafiir hat Dreyfus 1 2 * ) gesorgt. Denn durch seine 
Arbeit ist der klare Beweis erbracht worden, daB es auch vor dem 
Riickbildungsalter Depressionszustiinde manisch-depressiver Art ohne 
ausgesprochene Hemmung gibt, welche, wenn sie im Riickbildungsalter 
selbst wieder auftreten, sich von der altkraepelinschen Melanchohe 
dadurch unterscheiden, daB ihr Verlauf ein kiirzerer und mehr gut- 
artiger ist. 

Die Riickbildungsmelancholie rechnen wir jedoch wie Urstein 8 ) 
und andere nicht hierher. 

Die Identitat der altkraepelinschen Melancholie mit dem manisch- 
depressiven Irresein ist zuerst von Thalbitzer 8 ), dann von Specht 4 * ) 
und Dreyfus behauptet worden. Bei Thalbitzer war die Behauptung 
nicht viel mehr als ein Einfall, meinetwegen auch ein genialer Wurf; 
bei Specht ein Akt der Notwehr gegen den unverdaulichen Melancholie- 
begriff von Wernicke. Von Dreyfus ist die Behauptung Thalbitzers 
an Hand eines umfangreichen Materials in griindlicher Weise nachge- 
priift worden. 

Das Ergebnis der Dreyfusschen Arbeit spricht nur scheinbar fiir die 
Ansicht von Thalbitzer, im Grunde genommen hat diese die Feuerprobe 
nicht bestanden. Denn der Symptomenkomplex der altkraepelinschen 
Melancholie wird beibehalten und ihre Abgrenzbarkeit von ahnlichen 
Symptombildem des typischen manisch-depressiven Irreseins zuge- 
geben, und das ist denn doch die Hauptsache. Ob ihm nun eine 
selbstandige Bedeutung zuerkannt wird wie bisher, oder ob er zum 
manisch-depressiven Irresein geschlagen wird, ist mehr oder weniger 
ein Akt der Willkiir oder des Geschmackes. Das diesbeziiglich logische 
Rasonnement von Dreyfus ist durchaus anfechtbar. Er argumentiert 
aber so: Unterscheidet sich der Symptomenkomplex der Riickbildungs- 
melancholie in nichts von den zum manisch-depressiven Irresein zu 
rechnenden rezidivierenden Fallen, so ist kein Grand vorhanden, jenen 
von diesen abzutrennen. 

Das Resultat der Untersuchung ist aber, daB die erstmals im Riick- 
bildungsalter entstehenden Melanchohen schwerer, von langerer Dauer 
und nicht ganz typisch im Vergleich zu den in demselben Alter rezi¬ 
divierenden Depressionszustanden manisch-depressiver Art sind. Die 
richtigo SchluBfolgerung ware also die gewesen, daB sie von den zweifel- 


1 ) Die Melancholie, ein Zustandsbild des manisch-depressiven Irreseins. 
Jena 1907. 

2 ) 1. o., S. 99 ff. 

*) Melancholie und Depression. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 775ff. 1905. 

4 ) Struktur und klinische Stellung der Melancholie. Gaupps Centralbl. SI, 

449 ff. 
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losen, wenn auch ahnlichen Fallen des manisch-depressiven Irreseins 
abgelost werden miissen. Offenbar war dieser Unterschied fur Dreyfus 
nicht schwerwiegend genug, das ist aber eine durchaus subjektive Auf- 
fassung, „da auch symptomatisch reichhaltige und charakteristische 
AuBerungen der allerverschiedensten anatomischen Prozesse einander 
oft so ahneln konnen, daB wir sie mit unsern heutigen Hilfsmitteln 
nicht auseinanderzuhalten vermogen u (Wilmanns). 

Auch die Ansicht von Dreyfus, daB die Riickbildungsvorgange nur 
eine auslosende Ursache bilden, ist zu verwerfen. Es wird dadurch 
ganz und gar der Begriff des auslosenden Momentes verwischt, durch 
welches der Krankheitstypus nicht verandert werden darf. 

Unsere Meinung geht dahin, daB sieh die Riickbildungsmelancholie 
vom manisch-depressiven Irresein ebensosehr unterscheidet wie die 
Dementia praecox, und daB sie bedingt wird durch Funktionsstorungen, 
welche in Beziehung stehen zum Ruckbildungsalter, daB sie aber mit 
dem manisch-depressiven Irresein ebenso wie die Dementia praecox 
insofem verwandt ist, als es sich bei alien dreien um primar-funktionelle 
Storungen handelt, wodurch Ahnlichkeiten im Verlauf genugsam be- 
griindet sind. 

Wir mochten daher an dem altkraepelinschen Begriff der Melancholie 
des Riickbildungsalters als selbstandiger Erkrankung festhalten in der 
Meinung, daB sich Kraepelin durch seinen Schuler unnotigerweise 
hat meistem lassen. 

Als zweite Unterart des manisch-depressiven Irreseins statuieren 
wir die des Willens. Es handelt sich hierbei um eine Steigerung oder 
Hemmung der Motilitat. 

Wir mochten daher von einer Willensmanie oder motorischem 
Irresein, einer Willensmelancholie oder Hemmungs- oder 
depressiven Irresein sprechen sowie von einem motorisch-de- 
pressivenlrresein entsprechend dem manisch-melancholischen 
bei der ersten Unterart, wenn es sich um zirkulare Formen handelt. 

Die dritte Unterart ware das manisch - depressive Irresein 
des Verstandes. Uierher sind Falle zu rechnen mit ausgesprochener 
Storung der Verstandestatigkeit, namentlich auch die hochgradige 
Ideenflucht, welche es zu einem normalen verst andlichen Denken nicht 
mehr kommen laBt — Verstandesmanie. Als Gegensatz hierzu die 
Denkhemniung ohne sonstige motorische Hemmungen — Verstandes- 
Melancholie oder Depression oder Hemmung. 

Die vierte Unterart ware schlieBlich das manisch - depressive 
Irresein der Sinnentatigkeit, die manische Paranoia, in 
welcher nach Specht 1 ) die echte Paranoia ganz aufgehn soil, und als 

J ) tlber die klinisehe Kardinalfrage der Paranoia. Gaupps Centralbl. 1908^ 
S. 817ff. 
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Gegen8tiick zu ihr solche Falle, in welchen den Erkrankten die ganze 
Au Ben welt mit ihren Farben und Formen infolge Unterfunktion der 
Sinnentatigkeit verandert, wie zu einem Kirchhof verwandelt erscheint 
— melancholische Paranoia. 

Die depressiven Formen sind bisher weniger auseinandergehalten 
worden; es kann aber nicht bezweifelt werden, daB sich dafiir ohne 
Sehwierigkeiten Typen finden lassen. 

Es ist selbstverstandlich, daB die hier unterschiedenen Idealfalle in 
absoluter Reinheit nicht vorkommen. Schulfalle lassen sich ohne er- 
heblichere Sehwierigkeiten finden. Das Gros der Erkrankungen gehort 
aber hier wie bei der Dementia praecox den Mischfallen an, von 
welchen es ebensoviel ungezahlte Variationen gibt, die einem jeden 
Krankheitsbild gerecht werden, so auch den Kraepeli n - Wev- 
gandtschen Mischfallen. Es handelt sich also in jedem Falle nur 
darum, die einzelnen Komponenten zu bestimmen. So ist die manisclie 
Paranoia sehr oft mit Willens- und Gefiihlsmanie vergesellschaftet. 
Selbstredend miissen auch hier wiederum reflektorische Wirkungen 
beriicksichtigt werden. 

Der Faden wickelt sich jetzt schon von selber ab, und wir komien 
es daher in bezug auf die Ruekbildungspsychosen oder Spat- 
demenzen kurz machen. Entsprechend den Affektionen der Gefiihls-, 
Willens-, Sinnen- und Verstandesspharen lassen sich Spatdemenzen 
des Gefiihls — Riickbildungsmelancholien und - manien, welch 
letztere selten sind, aber vorkommen, des Willens — Spatkatatonien, 
der Sinnentatigkeit —prase niler Bee in trach tig u ngswah n, und des 
Verstandes — prasenile Verstandesdemenz, unterscheiden, zu 
welcher auch wohl die Presbyophrenie als prasenil schizophrene Ver¬ 
standesdemenz zu rechnen ist. Beim Altersblodsinn oder der 
senilen Demenz handelt es sich um ein mehr gleichmaBiges all- 
mahliches Schwinden aller feineren psychischen Funktionen, also um 
ein Zuriicktreten der Schizophrenic oder Koordinationsstorung. 

Es soli nochmals hervorgehoben werden, daB es sich nur um funk- 
tionelle Storungen des vorgeschrittenen Alters handelt, welche aller- 
dings sekundar Veranderungen der Gehimstruktur nach sich zielien, 
daB aber Schiidigungen anderer Art, so durch Lues, Alkohol und nament- 
lich durch die Arteriosklerose, ausgeschlossen sind. Beziiglich Ideal-, 
Sehul-, Mischfallen und Variationsmoglichkeit gilt das friiher Gtesagte. 

Fiir eine innere Verwandtschaft der Spatdemenzen spricht auch die 
Meinung von Dreyfus 1 ), welche dahin geht, ,,daB die sichere Abtren- 
nung mancher Formen der Spatkatatonie von der Melancholie zu einer 
der schwierigsten Aufgaben in der Psychiatrie gehore, die noch ihrer 

i) 1. o., S. 25. 
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endgultigen Losung harre“; ferner der Standpunkt von Kraepelin 1 ) 
in der neuesten Auflage seines Lehrbuchs, ,,daB wenigstens die Mehrzahl 
der Spatkatatonien mit den entsprechenden Erkrankungen der friiheren 
Jahrzehnte nur eine oberflachliche Ubereinstinnnung aufzuweisen habe“ 
und ,,daB mindestens ein erheblicher Teil der Spatkatatonien als der 
Ausdruck ganz andersartiger Krankheitsvorgange betrachtet werden 
miisse“. 

Man konnte hier Dreyfus mit seinen eigenen Waffen schlagen und 
fragen, warum soil in dem einen Fall die Symptomatologie „beweisend“ 
sein fiir die Atiologie, in einem andern aber nicht, und warum vereinigt 
er die Spatmelancholie nicht zu einer Gruppe mit der Spatkatatonie ? 

Die Storungen, welche durch die Riickbildungspsychosen verursacht 
werden, sind im allgemeinen nicht so tiefgehend wie bei der Dementia 
praecox, so daB die Spatkatatonie, die paranoide Spatdemenz meist 
einen milderen Verlauf haben als die entsprechenden Erkrankungen 
dort. Hinsichtlich ihrer Schwere stehen sie zwischen dem manisch- 
depressiven Irresein und der Dementia praecox, so dafi es nicht zu ver- 
wundern ist, daB ein Teil derselben, wie namentlich viele Falle von Spat- 
inelancholien, zuin maniscli-depressiven Irresein gerechnet wurde, — 
mit Unrecht, denn hinsichtlich der anatomischen Veranderungen, die 
sie setzen konnen, stehen sie eher der Dementia praecox naher. 

Es bleiben jetzt nur noch die degenerativen Psychosen iibrig, 
die konstitutionelle Neurasthenic, Hvsterie und die echte Paranoia. 
Falle von letzterer finden sich selten in Irrenanstalten oder gar nicht, 
uni so haufiger aber im Leben und in der Geschichte. Als Paranoia 
rnochte ich die Seelenverfassung bezeichnen, welche durch die Storung 
des harmonischen Gleichgewichts der Seelenfunktionen durch das aus- 
gesprochene Pravalieren eines oder mehrerer derselben iiber die anderen 
bedingt wird. Es ist klar, daB die Reaktion einer ,,iiberwertigen 6 ‘ 
Seelenfunktion auf die Eindriicke der AuBenwelt eine eigenartige sein 
und mit unbedingter Notwendigkeit zu einer Systembildung fiihren 
inuB. Auch bei den Paranoien lieBen sich solche des Gefiihls, des Willens, 
des Verstandes, der Sinnentatigkeit unterscheiden. Als Vertreter der¬ 
selben waren Heilige, Propheten, Religionsstifter, allerhand iiber- 
schwangliche, fanatische Schwarmer; wahnwitzige, tollkuhne Politiker, 
Eroberer, Usurpatoren; einseitige, verkiiturnerte, wenn auch hervor- 
ragende Gelehrte, Dichter, Philosophen zu nennen. DaB es bei einer 
Gberfunktion der Sinnentatigkeit zu Illusionen, Visionen, Halluzinationen 
koinmen kann, ist selbstredend. Diese Falle von Paranoia sind wold 
als die am meisten pathologischen anzusprechen. Von den paranoidcn 
Formen des manisch-depressiven Irrescins unterscheiden sich echte 

l ) Klinische Psych. I. Teil, S. 537f. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. V. 
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Falle dadurch, daB sie chronisch sind, einen gleichinaBigeren Verlauf 
bei gleichbleibender Stimmungslage haben, mehr an der Grenze des 
Pathologischen nach dem Gesunden bin liegen, so daB die Alterationen 
des Seelenlebens geringer sind und sie deni Laien mehr oder weniger 
als normale Personlichkeiten, allenfalls als tTbermenschen erscheinen. 
Eine paranoische Veranlagung ist zwar eine degenerative, aber sie be- 
fiihigt oft zu groBen Leistungen, welche immer eine Einseitigkeit vor- 
aussetzen, und so haben viele unserer groBen Manner etwas Paranoisehes 
an sieh, was seit den Arbeiten von Mobi us wolil niemand mehr bean- 
standen wird. 

Zu den echten Paranoikern gehbren auch sogenannte Originale. 
ProzeBkramer, Querulanten, wcnn auch nicht bestritten werden soil. 
daB das maniseh-depressive Irresein zum Querulantentum fiihren kann 
(Specht). Pie Regel ist es jedenfalls nicht, und auch hierin hat Krae- 
]ielin recht. 

Nachdem wir in aller Kiirze unsern diagnostisehen Standpunkt 
skizziert haben, ist es an der Zeit, auf die Geschwisterpsyehosen zuriiek- 
zukommen. Fiir unsere Piagnosenstellung werden die angegebenen 
Richtlinien maBgebend sein. 

Wir werden mit den Pementia-praeeox-Fallen beginnen, dann die 
maniseh-depressiven folgen lassen und mit den Ruckbildungspsychosen 
oder Spatdemenzen schlieBen. 

Pas Material wurde den Krankengeschichten der Bezirks-Heilanstalt 
Stephansfeld aus den Jahren 1900 bis 1906einsehl. entnommen. Es wairden 
samtliehe in diagnostischer Hinsieht wichtigen Angaben beriicksichtigt, 
gleiehviel in welchem Fahrwasser die jeweiligen Referenten sieh bewegten. 

Katananmestisehe Erhebungen sind mit Absicht nicht gemacht 
worden, uni das jirognostisehe Moment in der Piagnosenstellung ganz 
auszuschalten. In der Hinsieht ist man entsohieden zu weit gegangen. So 
stellt Preyf us den giinstigcui Verlauf der Ruckbildungsmelancholie als 
,,Beweis‘ 41 ) dafiir auf, daB sie zum maniseh-depressiven Irresein gehore. 
Warurn soli eine Psvchose nicht toto coelo von einer andern verschieden 
sc'in und doeli eine giinstige Prognose haben konnen wie jene? Urn 
einen Beweis kann es sieh da wirklieh nieht handeln, sondern aller- 
hoehstens urn einen Wahrseheinliehkeitsgrund melvr. Auch ist es durch- 
aus nieht angiingig, eine Diagnose zu andern, wenn der Fall in Heilung 
iiberging, w'w das bisher vi(‘lfaeh gesehah, w<‘il es niemals sieher ist, 
ob es sieh urn eine wirkliehe Heilung oder nur urn eine Remission ge- 
handelt hat. 

V enn duller Zendio 2 ) bei siimtliehen innerhalb dreier Jahre aus der 
0 1. c., S. 36. 

2 ) Beitriige zur Differentialdiagnosc des maniseh-depressiven Irreseins und 
der Dementia praecox. Sitzungsbericht. Allgem. Zeitsehr. f. Psych. 6 €, 932. 
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psychiatrischen Klinik Miinchen entlassenen Dementia-praecox-Fallen, 
die sovveit in Heilung iibergingen, daB sie als sozial unauffallig bezeichnet 
werden konnten, den SchluB zieht, daB es sich um Fehldiagnosen ge- 
handelt habe, so ist er damit sicherlich zu weit gegangen. Wenn er 
ferner meint, daB die meisten Fehldiagnosen durch die unrichtige Be- 
wertung der sogenannten katatonen Symptome bedingt gewesen seien, 
so lieBe sich dem entgegenhalten, daB gerade die Prognose bei Katatonie, 
uie sehon von Kahlbaum 1 ) betont wurde, ,,eine nicht schlechte“ ist, 
was dafiir sprache, daB es sich in diesen Fallen wirklich uni Katatonie 
gehandelt hat. 

Ausgesprochene katatone Storungen sind so tiefgreifend und diffe- 
renziert, daB man sich kaum denkcn kann, daB sie durch rein physio- 
logische Alterationen bedingt sein sollten, vvelche eher physiologisch noch 
verstandliche Funktionsanomalien allgemeiner Art setzen. 

Bei jenen handelt es sich offenbar um schwere Koordinations- 
storungen in der Muskelinnervation. Jeder VVillensimpuls lost einen 
Gegenimpuls aus, durch welchen die Hemmung einer Bewegung am 
Ende, melir noch in einem gegebenen Momente vorher bewirkt wird. 
Steckt man den Finger in heiBes Wasser, um seine Temperatur zu 
priifen, so ist die Innervation der Antagonisten in hochgradiger Span- 
nung. um im Augenblick der Beriihrung das Zuriickziehen bewirken 
zu konnen. Ahnliches erfolgt beim Seriercn im Billardspiel, beim 
Soli lag mit einem Stock auf eine harte Unterlage. Ist der Innervations- 
mechanismus gestort, so gewinnen die Antagonisten von vornherein die 
Oberhand, und es erfolgt eine gegensinnige Bewegung. 

Die Antagonisten sind namentlich auch bei priifenden, tastenden, 
unsicheren, schwierigen Bewegungen ganz unbewuBterweise empfind- 
licher eingestellt, so bei Bewegungen im Dunkeln, mit geschlossenen 
Augen, beim Tumen, Bergsteigen usw ., ebenso w enn uns bei Ausfiihrung 
einer Bewegung MiBtrauen hinsichtlich ihres Zwecks befallt. Daher 
sind wir, wenn wir einer verdaehtigen Person die Hand reichen, in jedem 
Momente in der Lage, sie zuriickzuziehen. 

Die Antagonisten haben auch eine rein meehanisch-regulierende 
Bedeutung, da durch die gegenseitige Spannung eine viel gleichmaBigere 
Bewegung erzielt wird, die in der Lage ist, sich alien Bediirfnissen im 
Moment anzupassen. Daher kann der Ncgativismus bei alien mog- 
lichen Funktionen, welche durch Muskelaktion bedingt sind, gefunden 
werden. Der physiologische Unterschied zwischen starren, stuporosen 
Zustiinden und hochgradigen Erregungen liegt vielleicht nur darin, 
daB im letzten Falle die die Bewegung ausldsenden, im ersten die sie 
hemmenden Innervationszentren iiberreizt sind. 

>) I. c., S. 93. 
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Wenn es beim manisch-depressiven Irresein iiberhaupt katatone 
Storungen gibt, so sind sie gewiB anderer Art, sie sind dann bedingt nicht 
durch Storungen in der Muskelinnervation, sondern hochstens dureh 
das Pravalieren einer psychischen Funktion iiber die andere, wodurch 
sicli z. B. das Widerstreben solcher Kranken erklaren laBt, bei welchem 
es sich also um einen Pseudo-Negativismus handelt. 

In bezug auf die katatonen Storungen mochten wir uns auf den 
Standpunkt Ur steins 1 ) stellen, zu dem er sich, trotzdem er selbst 
friiher in einer Veroffentlichung den entgegengesetzten einnahm, an 
der Hand eines inzwischen gesammelten, gewiB griindlichen Materials, 
des griindlich8ten vielleicht, das bisher erschienen ist, wiederum bekehrt 
hat, d. h. wir halten sie als entscheidend fur die Diagnose Dementia 
praecox im Gegensatz zum manisch-depressiven Irresein. 

Audi Bleuler 2 ) auBert sich iiber diesen Punkt wie folgt: ,,In 
neuerer Zeit sagt man, daB die katatonen Symptome beim manisch- 
depressiven Irresein liaufig seien. Ich habe bei dieser Krankheit bis 
jetzt kein Symptom beobachtet, das nach der Analyse in gleichem 
Sinne kataton gewesen ware wie diejenigen bei der Schizophrenic/* 

Bei einzelnen unserer Falle werden wir Gelegenheit haben, diese 
Frage wiederum zu streifen. 

Wer sich die Miihe nehmen will, die Krankengeschichten der Reihe 
nach durchzugehen, wird sich des Eindrucks nicht erwehren konnen, 
daB es sich, ganz abgesehen von der speziellen Diagnosenstellung im 
einzelnen Falle, durchweg um ahnlich verlaufende Psychosen handelt. 
Ich wiiBte nicht einen Fall zu nennen, der dagegen sprache. Es unter- 
liegt daher wohl keinem Zweifel, daB die friiheren Beobachtungen 
beziiglich der Gleichartigkeit der Geschwisterpsychosen richtig sind. 

Es braucht kaum hervorgehoben zu werden, daB wir die Psychosen 
ohne Auswahl berucksichtigten, so, wie sie sich in den Protokollen fanden. 
Ausgcschlossen wurden nur diejenigen, bei welchen es sich um exogene 
oder um Paarung einer endogenen mit einer fraglos exogenen Erkrankung 
handelte. 

Es kan n daher als Gesetz gel ten, daB bei der psychischen 
Erkrankung beider Linien der Aszendenz die eine der- 
selben den krankmachenden EinfluB der andern eli- 
miniert, wobei sie sich auch gegenseit ig unschadlicli machen 
kT> n ne n. 

Und nun die Falle; zunachst die von Dementia praecox (1—28), 
an erster Stelle die, bei welchen sich alle Geschwisterpsychosen einer 
der bekannten Unterarten subsumiercn Lassen, voran wieder die, welche 
gleichartig sind, dann die. bei welchen sich einfache Falle mit Misch- 

1. c.rs. 93ff. 

2) 1. c., S. 453. 
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fallen paaren und zuletzt die nur aus Alisohf alien bestehenden, bci 
letzteren auch die gleichartigen zuerst. 

Fall 1—8 sind Geschwisterpsychosen, die sich einer der drei und 
zwar derselben Unterart subsumieren lassen. Natiirlich handelt es sich, 
wie auch spiiter, nur bei den wenigsten um typische Schulfalle. VVir 
sind aber der Ansicht, daB auch hier der sonst iibliche Standpunkt 
gelt-en inuB, lieber eine falsehe Diagnose als gar keine. 

Fall 1. I\, Josephine. 33 Jahre alt. 

War von Kind auf etwas sonderbar. Seit ihrem 18. Jahre ist sie im AnschluB 
an eine Liebesaffare psychisch verandert, angstlich, arbeitete jedoch ausreichend. 
Seit 3 Jahren wechselte sie auffallend oft ihre Stellung. Horte damals „den Bosen“ 
sprechen: „Du muBt gleich sterben, brauchst nicht zu essen.“ 

Bei der Aufnahme depressiv ohne starken Affekt, orientiert, rechnet richtig. 
Kenntnisse ihrem Stand entsprechend. Keine Sinnestauschungen. Wahnideen: 
sie sei vom Teufel besessen, der in der Kreuzgegend saBe. Friiher soil Gedanken- 
lautwerden besonders sexueller Art bestanden haben; jetzt werden sexuelle Hallu- 
zinationen in Abrede gestellt. Arbeitet zeitweise, meist lungert sie jedoch until tig 
herum, auBert bestandig Suicidideen, macht jedoch keinen Versuch. 

Ruhig, auBerlich geordnet, stilles gedriicktes Wesen, orientiert. Bringt ver- 
schiedene Beeintrachtigungsideen gegen ihre friihere Herrschaft vor. Gibt als 
Grand ihrer Traurigkeit und Angst an, daB sie Gedanken habe, die man nicht 
haben solle, prazisiert nicht naher. Sensibilitat normal. 

Drangt auf Entlassung, hier werde sie nicht besser. Immer miirrisch, gereizt, 
ubellaunig. Hat sich bei der Arbeit den Zopf abgeschnitten. Deprimiert, untatig, 
sitzt vertraumt auf ihrem Platz, findet sich nicht wert, dem Direktor die Hand zu 
reichen. Der Schutzengel habe ihr eingegeben, daB sie sich den Zopf abschneiden 
solle. Sei krank geworden, weil sich ihr Dienstherr erhangt habe. Beobachtet 
genau und richtig alles, was um sie passiert. Macht gequalten Eindruck, starrt zum 
Fenster hinaus, kaut an den Niigeln, zersticht sich absichtlich die Finger mit 
Xadeln. Wenn man wiiBte, wie schlecht sie sei, wiirde sie niemand anriihren. Sie 
gehore zum Vieh. Bleibt nicht im Bett, sitzt am Boden. Versuchte sich zu erhangen. 
Deprimiert, aber nicht gehemmt. Halt sich nicht fur krank. Legt sich unter das 
Hett, machte Schwjerigkeiten bei der Nahrungsaufnahme, sie sei schlechter als der 
Teufel. In standiger motorischer Unruhe, jammert laut, wirft sich auf den Boden, 
drangt fort. Sie habe die El tern und Geschwister ins Ungliick gebracht. Jetzt 
ineist zufriedener Stimmung. Beschiiftigt sich etw r as, geriit jedoch leicht aus dem 
psychischen Gleichgewicht. Erlmlt die Nachricht, daB sie niichstens abgeholt wer¬ 
den solle, auBert zu den Warterinnen, sie werde sich da erhangen. 

Wird von den Angehorigen nach kurzer Zeit ziiriickgebracht. Hatte zu Hause 
keine Ruhe, vertrug sich nicht mit ihrem Bruder, hat zahlreiche blaue Flecken am 
Korper. Ist vcillig uneinsichtig, unvertraglich, handelsiichtig, norgelnd. In brutaler 
Weise gewalttatig. Gefiillt sich in spitzen Redensarten. „Da sollen die Kranken 
gesund werden, w r enn der Arzt an jeiles Bett geht und guten Morgen sagt.“ Ar¬ 
beitet, gibt aber immer schnippische und abweisende Antworten. Singt das Lied 
vom Dr. Eisenbart. Rasonniert einsichtslos iiber Standesunterschiede. Gibt dem 
Arzt gesucht grobe Antworten. Scliikaniert ilire ganze Umgebung. Packt eine 
Warterin an den Haaren und zerrt sie (lurch den Saab Weckt naehts andere Kranke 
mit der Begriindung, sie w'olle auch Schlafmittel; wenn sie nicht seldiefe, brauehten 
auch die anderen nicht zu schlafen. Wird im Garten bescluiftigt; ist da eine gute 
und fleiBige Arbeiterin, obwohl sie auch bei (\rv Arbeit in einemtort zu norgeln hat. 
Beobachtungszeit 4 l / 2 Jahre. 
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P., Emil. 23 Jahre alt. 

Wird iiberfiihrt aus einem Garnisonslazarett. 1st vor einem Jahre beim Militar 
eingetreten und in letzter Zeit durch wunderbares Benehmen und durch groBe 
Reizbarkeit aufgefalien. Als er einen Befehl eines Unteroffiziers nicht ausfiihrte 
und sich herausfordernd gegen denselben benahm. wurde er zur Beobachtung seines 
Geisteszustandes dem Lazarett iiberliefert. Dort war er meist heiterer Stimmung, 
dabei sehr unruhig, lief viel umher, wurde erregt, wenn ihm etwas gesagt wurde, 
fing iiberall Handel an und beklagte sich dann fiber die anderen, schlief schlecht, 
selbst naoh Verabreichung von Beruhigungsmitteln. Bei der Visite kammte er sich 
das Haar oder betrachtete sich dauemd im Spiegel. Sang und pfiff auf dem Kranken- 
saal, entfernte sich zu friih aus demselben. Wurden ihm Vorhaltungen gemacht, 
so gab er zur Ant wort: ,,Das wird nicht so genau genommen.“ Bei der Unterhaltung 
machte er andauernd Bewegungen mit den Fingern, Handen und FiiBen. Zeigt 
Hang zum Liigen. Er war stets klar und orientiert. Trotzdem er im ganzen harmlos 
und bis zu einem gewissen Grade lenkbar war, brachte er durch sein Verhalten eine 
solche Stoning in den Lazarettbetrieb, daB seine Uberbringung in eine geschlossene 
Anstalt fiir notwendig erachtet wurde. Bei einem Versuch, ihn zu isolieren, stampfte 
und tanzte er fast fortwahrend die gerauschvollsten Tanze, sang und briillte dazu. 

Patient zeigt bei der Aufnahme in Blick und Haltung etwas Keckes und Un- 
geniertes, halt sich ruhig, antwortet prompt in militarischer Haltung, geht ruhig 
mit zur Abteilung. 

Gibt bereitwillig Auskunft, wird w r eitschweifig, wenn man ihn erzahlen laBt, 
verliert gelegentlich den Faden. MiiBiger Rededrang, Stimmung expansiv, dabei 
ausgesprochen albern. Gut orientiert. „Der Vater ist Zimmermann, trinkt gern 
ein Glaschen, ist aber nicht trunksiichtig." Geisteskrankheiten sollen bei den Vor- 
eltern nicht vorgekommen sein, eine andere Schw’ester ist taubstumm, soil von 
einem anderen Taubstummen geschwangert worden sein. Patient kam nach der 
Schulzeit in die Lehre zu einem Friseur nach StraBburg. Nach der Lehrzeit war er 
an verschiedenen Orten, in Genf, Zurich, Interlaken, bis zur Militarzeit. „War immer 
histig, iiberall bekannt.“ Beim Militar nie bestraft; zuerst angeblich ofter schwind- 
lig im Kopf, namentlich ,,wenn etwas nicht klappte“. Er wollte seine Sache gut 
machen, dabei ist alles nichts gewesen. Spater wurde er nachlassig, hat ofter 
„Zapfen gestrichen“. Wenn kein Dienst war, dann „Sabel um und in die Stadt“. 
Meinte lachend, „sie sagen, ich bin verriickt“. Der Unteroffizier, der ihn, wie auch 
die anderen Vorgesetzten, nicht leiden konnte, habe ihm auf der Stallwacht be- 
fohlen, den Pferdemist mit den Handen herauszutragen, da er seine Schiirze ver- 
gessen hatte. Darauf habe er zur Antwort gegeben, das sei ihm zu dreckig. Rechnet 
auf Pension, wenn er fiir krank erklart wird; denkt, daB er in 8 Tagen entlassen 
wird, will dann zur Post oder Bahn gehen. Leidliche Kenntnisse, maBiges 
Rechnen. 

Patient zeigt motorisch kaum besondere Unruhe, argert aber die anderen 
Kranken durch Neckereien und Schimpfreden, so daB er allgemeine Unruhe erregt. 
Wird isoliert. Bei dem V ersuch, ihn wieder gemeinsam zu nehmen, kommt es zu 
Priigeleien. Erhebt allerlei Anklagen iiber Mitkranke, die keinen SpaB verstanden, 
und Warter, die ihn nicht genug beschiitzten. Wird zunehmend unruhiger, kommt 
ins Dauerbad. ZerreiBt Hemd und Leintuch, schlagt im Bad eine Scheibe ein, 
singt und sehreit. AuBert, wenn er nicht aus dem Einzelzimmer herauskomme, 
werde er sich am Git ter seines Kabinetts aufhangen. Wurde dabei betroffen, wie er 
sicli zu diesem Akte vorbereitete. Wird ruliiger, wieder gemeinsam. Fangt wieder 
an zu neeken, tatlich zu werdcn. laBt seinen Ubermut namentlich an stumpfen und 
wehrlosen Kranken aus. Spuckt einem derselben ohne \ T eranlassung ins Gesicht, 
tritt einem anderen absichtiich auf die FiiBe. Wird ruhig, kann wieder gemeinsam 
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sein, halt sich ziemiich gut. Kann aber auf die Dauer seine tollen Streiche niclit 
lassen. Geht mit zur Gartenarbeit. Wird beurlaubt nach eiuem halben Jakr. 

Der Bruder ist 5 Jahre jlinger als die Schweater. 

Die Psychosen gleichen sich sehr hinsichtlieh des sozialen Ver- 
kaltens der Erkrankten. Bei der Schwester ist cine depressive, bcim 
Bruder eine expansive Stimmung die vorherrsehende. 

Das Kecke, Dreiste, die Urteilslosigkeit, die Neigung zu duminen 
Streiehen beim Bruder; die Norgelei, das sehwachsinnige Rasonnieren, 
die Einsichbslosigkeit, die Neigung zu Unarten bei der Schwester sprechen 
fiir Hebephrenic in beiden Fallen. Die Psychose der Schwester ist 
die ausgesprochenere, es kann aber keinem Zweifel unterliegcn, daB es 
sich beim Bruder um eine solclie gleicher Art handelt. 

Fall 2. H., Julius. 27 Jahre alt. 

Ein Vetter vaterlicherseits ist in der Anstalt, eine Tante ist „ganz verriickt". 
Die ganze Familie „hat etwas an sich; wenn sie getrunken haben, sind sie alle ver- 
riiekt". 

Patient entwickelte sich normal. Schon vor 2 Jahren war er einmal krank, 
Xaheres nicht zu ermitteln. Vor l l j 2 Jahren lieli er sich aufbieten, ohne daB er mit 
dem betreffenden Madchen oder dessen Eltern dariiber gesprochen hatte. Einen 
Monat darauf wiederholte er das gleiche. Er schoB in die Brief kasten, zertrummerte 
die Fensterscheiben des Wachtlokals, iibernachtete oft im Wald und wurde men- 
schenscheu. Er brachte sein miitterliches Erbteil durch, machte Reisen nach Berlin, 
Belfort usw., kaufte 2 Floberts, 2 Velos und iiberwarf sich mit seinem Vater. Vor 
8 Tagen drang er in die Wohnung des Lehrers, zertriimmerte Ofen, Pult, Tiiren mit 
einer Axt. Der Lehrer muBte fliehen. Auch auf dem Transport war er widersetzlich 
und entfloh vor der Anstalt. Exzesse in baccho et venere liegen nicht vor. 

Kraftiger, mittelgroBer Mann. MiBtrauischer, verschlossener Gesichtsausdruck, 
indifferent^ Stimmungslage. BewuBtsein ungetriibt. Verfiigt liber gewohnliche 
Schulkenntnisse. Im Gesprach maclit sich eine gew isse Schwerfalligkeit und Zuriick- 
haltung beraerkbar. Kein KrankheitsbewmBtsein. Arbeitete bis ziim 20. Jahr 
zu Hause. War in Mainz 3 Jahre Soldat. Vor einem halben Jahre ging er nach Frank- 
reich, dann nach Neubreisach und kehrte zuletzt wrieder nach seinem Heimatsdorf 
zuriick. 

Macht ganz verworrene Angaben, z. B. wegen des Kaufes der Velos: ,,Als ich 
nach StraBburg kam, winkten sie mir von der Eisenbahn. da fuhr ich zwei Stationen 
welter bis Colmar. Auf der Rlickreise ging ein starker Wind, ich hatte kein Geld, 
da kaufte ich mir das Veloziped.“ In StraBburg habe ihm eine Frau gesagt, das 
Beste fiir ihn sei reisen, dann sei er fortgereist. 

Halluzinationen werden nicht zugegeben. 1st immer sehr in sich gekehrt. 
Perzipiert sehr langsam. Gibt sclten Antwort. Schreibt einen sinnlosen Brief. Ar- 
beitet. Starker intellektueller Defekt. Sagt, die groBen Anschaffungen habe er um 
seiner (iesundheit willen gemacht. Rechnet sehr gut. Cher Ort und Zeit orientiert. 
Schreibt einen groBen Aufsatz aus znsammenhangslosen, hochklingenden Phrasen. 
Z<*ichnet Bauemgehofte mit Berechnung der Kosten nicht ohne Gesehick, doch 
jedesmal dasselbe. 1st ungeordnet, was besonders in seinen Briefen hervortritt. 
Ximmt wenig Nahrung zu sich. Wird aggressiv gegen das Personal. Der LTnstand, 
daB man das Aufgebot entfernt habe, lialie ihn gesehadigt. ihm einen Schlag ge- 
geben. Nahrungsverweigerung. Er nilisse 120 St unden hungern. Nach einmaligcr 
Futterung iBt er wieder. Spricht fast nichts. Versteckt sicli unter die Bettdccke. 
Liegt wachend mit geschlossenen Augen im Bett. Zurzeit selu unzufrieden. Schlagt 
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Scheiben ein. Fallt iiber den Arzt her. Schreibt einen geordneten Brief. Halt sich 
langere Zeit schon ruhig, macht aber stets einen unheimlichen, gespannten Ein- 
druck. Schuttet oft Wasser in eine Schiissel und genieBt es dann mit dem Loffel wie 
Suppe. Schreibt Lieder und sentimentale Gedichte au6 Biichern ab, um sie einer ihm 
bekannten Bauersfrau zu schicken. Gber seine Beziehungen zu ihr gibt er keine 
Auskunft. Besitzt hervorragende manuelle Gescliicklichkeit. Schreibt vortrefflich, 
Noten wie gestochen, graviert sauber mit einem Stift Stempel in Schieferplatten. 
1st musikalisch. Geht mit zur Arbeit. Plotzlicher Ohnmachtsanfall auf dem Nacht- 
stuhl. In letzter Zeit erzahlt er oft, was er heute und gestern alles gearbeitet hat, 
wahrend er tatsachlich zu Hause geblieben war und nichts getan hatte. Oft drohende 
Haltung. Weist auf die Loge mit den Worten: ,.Wieviel edle Leute hier drinnen 
morden. 44 lmmer gespannt, fiihrt immer verwirrte Reden. Briefe sinnlos. Arbeitet 
wieder. ,,Ich bin *der gespenstige Ritter von der Fabel, Bliicher. 44 Entweicht. 
Schreibt an den Direktor der Anstalt aus Belfort einen Brief mit poetischen, iiber- 
schwenglichen, schwulstigen Phrasen und'dankt fiir seine Rettung. Betrachtet ihn 
als Lebensretter, „solange er atme 44 . Dem Brief liegt „als schwacher Beweis seiner 
Erkenntlichkeit 44 ein Zehnfrankenschein bei. 

Beobachtungszeit 3 Jahre. 

H. f Marie. 36 Jahre alt. 

Kindheit und Jugend verliefen normal. War ruhig, gutmiitig. Periode regel- 
maBig. Vor 4 Jahren Entbindung, normaler Verlauf, hat einige Tage gestillt. Vor 
etwa 12 Jahren soli Patientin zum erstenmal Zeichen geistiger Stoning gezeigt 
haben. MuBte damals vom Bruder in Paris abgeholt werden. Dann mehrjahriges 
Intervall, wahrend dessen Patientin nicht in hohem MaBe geistig abnorm gewesen 
sein soil. War imstande auswarts Dienste zu verrichten. Vor 6 Jahren ein zweiter 
Anfall; sie war dabei auBerlich geordnet, aber sehr redselig, sprang von einem 
Gegenstand zum anderen iiber, war ieicht aufgeregt, etwas erotisch. 

Bei der Aufnahme zerstreut, geht umher, antwortet nicht immer im Sinne der 
gestellten Frage, schweift ab. Folgt willig auf die Abteilung. 

Kleine, brunette, etwas magere Person. Blasse Hautfarbe. Symmetrische 
Pigmentierung der Wangen. Bartanflug. Lebhafte Patellarreflexe. Sensibilitat 
intakt. 

1st lappisch heiter, lacht viel ohne ersichtlichen Grund, abgelenkt, zerfahrener 
Rededrang, beziehungslose Antworten, stellt Sinnestauschungen in Abrede, ist 
schwer zu fixieren. Sie sei verheiratet, fiihle ein Kind in sich. Verkennt den Arzt. 
Bringt keine brauchbare Strickarbeit zustande, beschaftigt sich etwas im Haus. 
Affektlos. Ihr Kind sei hier, sie bore und sehe es. Eine auffallende Erscheinung 
bei der Patientin, die sich mit Eifer und Geschick beschaftigt, ist eine bestandige 
niotorische Unruhe von Gesicht, Extremitaten, manchmal auch des ganzen Korpers. 
Lebhaftes Mienenspiel. Lachen ohne entsprechenden Affekt. Macht eine plotzliche 
Attacke auf die Sell wester und bedroll t die Umgebung mit dem Besen. tJber eine 
Veranlassung fiir dieses Verhalten ist nichts zu erfahren. FleiBige Arbeiterin, etwas 
lebhaftes Wesen, stets zuganglieh. Wurde einmal, ohne daB etwas vorausgegangen 
war, gegen eine harm lose Mitkranke gewalttatig, gab nachher ihr Unrecht zu, wuBte 
keinen Grund fiir ihr Verhalten anzugeben. Fallt unmotiviert iiber andere Kranke 
her, priigelt sie, freut sich dariiber. Lappisch, affektlos, kommt jeden Tag mit einer 
anderen Beschwerde, bittet um Pulver, Tee, Medizin u. dgl., ist zufrieden, wenn sie 
irgend etwas erhiilt. Stimmung heiter, aber gereizt. Schwatzhaft. zudringlich. 
Erotisch. Jetzt wieder ruhig und sich beschaftigend. Spater dauernd unruliig, 
singt, schwazt unaufliorlich. Klagt oft iiber heftiges Kopfweh, halt sich haufig den 
Kopf mit beiden Hiinden oder st-dBt ihn verzweifelt gegen die Bettkante; bindet 
sich Tiicher uni den Kopf. linpulsiv, greift pldtzhch ilire Nachbarin an. Warf 
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einen Stuhl nacli einer Mitkranken. Wieder ruhig, verkriecht sich unter die 
Decke. 

Beobachtungszeit 3 Jahre. 

Die Schwester ist l l / 2 Jahre jiinger als der Bruder. 

Die Geschwister erkranken zum erst-enmai ungefahr im gleiohen 
Alter. Es handelt sich um zwei Verstandesdemenzen. Die Psychose 
d(‘8 Bruders ist hier die typischere. Bei der Schwester seheint es sieli 
um cine gleichzeitige, jedoch vielleicht nur reflektorisch bedingte 
Reizung der Willensspharen zu handeln. 

Fall 3. M., Magdalena. 16 Jalire alt. 

Die Mutter war vor 20 Jahren im Puerperium psychisch krank und damals 
ein halbes Jahr hier. Ein zweitesmal wurde sie vor 5 Jahren aufgenommen und nacli 
2 Jahren entlasaen. Auch der Vater soil nicht ganz normal, ferner eine Tante des- 
selben geiateskrank aein. 

Im 3. Jahr hatte Patientin das „Schleimfieber“ (Typhus), war sonst gesund, 
lemte gut. Noch nicht menstruiert. 

Ohne bekannte Veranlassung stellten sich im 13. Lebensjahre Anfalle von 
„BewuBtlosigkeit“ ein. Patientin hatte Augenblicke, wo sie nicht wuBte, was sie 
tat, eigensinnig war, im Dorfe sich umhertrieb. Ein derartiger Anfall soil anfangs 
alle Monate erfolgt sein, und seit J / 4 Jahr fast tiiglich erfolgen. Der Anfall dauert 
ctwa 2 Stunden. Wahrend eines solchen schlug sie einmal 2 Scheiben ein, riB im 
Garten in unsinniger Weise Pflanzen aus, drohte, sie wolle ihrer Mutter und den 
Nacli bars kindem das Leben nehmen, auBerte, sie gehe fort und komme nicht wieder. 
Sonst sei nichts Bemerkenswertes vorgefallen. Zeitweise klage sie auch iiber Herz- 
klopfen. 

Grazil gebaut, in der Entwicklung etwas zuriickgeblieben. Gesichtsausdruck 
nicht auffallend. Ist nur liber grobere Verhaltnisse orientiert und rnacht auch 
geistig einen wenig entwickelten Eindruck. Gibt an. vor dem Anfall habe sie Kopf- 
schnierzen etwa 1 Stunde lang. In bezug auf die Vorgiinge wahrend des Anfalls 
besteht angeblich vollige Amnesic. Kein Hinfallen, keine Verletzungen, kein 
Bettnassen. 

Patientin hat ein reges Interesse fiir ihre Mitkranken, deren persbnliche Ver¬ 
haltnisse sie sehr gut kennt. Hatte einen Erregungszustand, in welchem sie den 
Kranken Grobheiten sagte. 1st sehr unartig, beteiligt sich mit groBem Interesse an 
alien Zankereien. Ihr Wortschatz verfiigt iiber die unfliitigsten Ausdriicke. ReiBt 
im Hof die Straucher ab. Rennt den ganzen Tag umher, schreit, schimpft, wirft 
die Teller vom Tisch, wii-ft ihre Schulie in den Hof. Sagt, sie sei so erregt, weil sie 
keine Periode habe. Schiittet ihr Repertoir von gemeinsten Schimpfworten auch 
iiber den Arzt aus. Schreibt einen Brief nacli Hause, in dem auch nicht ein Satz richtig 
gebildet ist; um jedes Wort macht sie eine kindische Zeichnung. Im Bett verlialt 
sie sich leidlich ruhig, sowie sie aber auBer Bett ist, springt sie iiber Tische und 
lkinke, stoBt die anderen Kranken, hindert sie an der Arbeit. Zurzeit etwas manier- 
licher. Wieder erregt, unruhig, aggressiv. Ist jetzt fleiliig, spricht selten einmal 
cin W ort, halt sich iinmer allein, JStimmungslage leiclit ilepressiv. 

Wird beurlaubt nach 2 Jahren. 

M., Georg. 21 Jahre alt. 

Hatte vor einem Tag einen r rol>suchtsanfall, drolite das Hans an/uzurulen, 
pring mit dem Beil auf den Vater los. 

Patient sitzt redend und gestikulierend im Aufnahmezimmer, nennt seinen 
Namen, weiB, daB seine Mutter hier ,,im Xarrenhaus“ war. Gelit willig mit zur 
Ahteilung. 
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Gerotetes Gesicht, unruhiger Blick, gedunsenes Aussehen. Produziert unzu- 
sammenhangendes Gefasel. Durch in energischem Ton gestellte Fragen ist er je- 
doch zu fixieren und gibt dann richtige Antworten. (Wie alt?) „Ich kann es noch 
nicht ganz gewiB sagen, ich weiB nicht, wegen groBer Dummheit oder groBer Ge- 
scheitheit kann ich nicht mehr Tote erwecken oder Dumme gescheit machen. Ich 
weiB es nicht mehr gewiB nach meinem Gewissen gerecht oder ungerecht." (Wie 
alt?) „Einundzwanzig Jahre bin ich und schon einmal in der Musterung und 
wegen Gerechtigkeit oder Ungerechtigkeit, das zweitemal weiB ich halt nicht. “ 
Spricht in gleichem Tonfall nach, was ein anderer Kranker produziert. Uber Hallu- 
zinationen ist nichts zu eruieren. Rechnet ziemlich sicher. Wird bei der korper- 
lichen Untersuchung iingstlich und unruhig, wirft die Bettsachen fort. Ist jetzt 
widerstrebend; die einzige Ant wort, die er gibt, ist: „Ich will ja nichts mehr wissen.“ 
Ist sehr laut und motorisch erregt, legt sich unter seinen Strolisack. Des Nachts 
unrein. Lacht unmotiviert, lappisch, gestikuliert. Ziemlich heftiger Erregungs- 
zustand, muB isoliert werden. Nimmt ab und zu dem Arzt gegeniiber eine lappische, 
drohende Haltung ein. Grimassiert. Wird allmahlich ruhiger. Wird mit Erfolg zur 
Arbeit in den Garten gelassen. Ist ein guter, brauchbarer und fleiBiger Arbeiter. 
Benimmt sich geordnet, grimassiert aber noch. Etwas lappisch. 

Wird beurlaubt nach einem Jahr. 

Der Bruder ist 4 Jahre j Unger als die Schwester. 

Die Anfalle, von welchen bei der Sch wester in der Anamnese die 
Rede ist und auf Grund welcher nach Epilepsie gcfahndet wurde, in 
Hinblick worauf sie etwas suggestiv zugestutzt sind, mlissen als Er- 
regungszustande aufgefalit werden, wie sie auch an der Anstalt be- 
obachtet wurden. Ein wirklicher hysterischer oder epileptischer An- 
fall ist bier niemals beobachtet worden. Es diirfte sich uin Hebe- 
phrenie in beiden Fallen handeln. 

Fall 4. Ou., Marie. 30 Jahre alt. 

Die Eltern sollen beide schwach irn Kopf sein. 

Die Geistesstorung der Patientin soil seit liber 10 Jahren bestehen. War vor 
13 Jahren bereits in einer Irrenanstalt. Nach der Entlassung soli sie 1 1 / 2 Jahre 
,,gut“ gewesen sein. Sie bekommt Anfalle von Aufregung, in denen sie alles um 
sich herum zersehlagt, Tag und Nacht briillt und gewalttatig wird. Dann wird sie 
wieder ruhig, arbeitet auf dem Felde mit. Die Erregung dauert etwa 2—3 Tage. 
Sie schimpft dann in roller Weise auf ihre Eltern, lauft fort, droht sich zu ertranken. 
Wurde deshalb von den Eltern in diesen Zeiten in einem Zimmer eingesperrt ge- 
halten. 

Bei der Aufiiahmc ruhig, nimmt keinen Abschied von den Angehorigen, kiini- 
mert sich nicht um das, was um sie herum vorgcht. 

Etwas kleines, biasses, mittelgeniihrtes Madehen. Sternum im unteien Teil 
eingeknickt. Ansatz von Struma. Kniephiinomen lebhaft. Koine Auiisthesie. 

Bliekt staunend um sich, bewegt stiindig fliisternd die Lippen, antwortet nur ab 
und zu, moist halhlaut mit Betonungswechsel. Fiingt leise an, spricht plotzlich 
laut und endet wieder leise. WeiB ihren Geburtstag. Befehlsautomatie. Nicht zu 
fixieren. Bewegt sich unruhig im Bett hin und her, l'lustert vor sich hin, lacht be- 
stiindig, grimassiert stark. Springt a us dem Bett auf den Tisch, versucht die Warte- 
rin zu iiberfalleii. Sehwatzt und lacht. Steht jetzt auf, strickt etwas. Dunini- 
selilauer Gesiehtsausdruck, bliekt immer etwas verwundert, sobald man eine Frage 
an sie riehtet. Apathiscli, interesselos. Mutazistiseh. Sitzt stupid auf der Bank. 
Wendet sich bei Anrede ab, ist scheu und iingstlieh. ^tuporos, driiekt sich in die 
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Ecken. Hat keine Erregungszustande mehr. Sitzt oder steht stumpf umher, die 
Hande unter die Schiirze haltend. Macht wieder Erregungszustand durch, beruhigt 
sich bald. Lachelt blode bei der Anrede, reicht in steifer Weise den Handriicken 
zimi GruB. 

Beobachtungszeit 2 Jahre. 

Ou., Emil. 23 Jahre alt. 

Bei den Eltern liegt Verwandtenheirat vor. Sie waren beide nicht ganz normal, 
lies Waters Bruder, welcher 73 Jahre alt wurde, ist in den letzten Jahren geisteskrank 
gewesen. 

Patient, der friiher gut gearbeitet haben soli, ist seit Jahren nicht mehr normal. 
Er lief von Hause weg, trieb sich untatig herum, fing an zu stehlen, hatte of ter 
Heiratsgedanken, wurde immer abgewiesen, wurde streitsiichtig und bedroll to 
2 Tage vor der Aufnahme seinen Vater mit Totschlag, holte nachts das Vieh aus dem 
Stall, ging ins Nachbarhaus und larmte. 

Zeigt in der Anstalt wechselnden Affekt, bald vor sich hinlachelnd, bald angst- 
lich, abgelenkt, unruhig, bald gespannt. Ist fiber Personalien, Zeit, Familienver¬ 
ba Itnisse gut orientiert. Antwortet kurz, leise, oft zbgernd. Gibt bald keine Ant- 
wort mehr, bewegt unruhig Hande und Beine, fangt an zu weinen. Stellt sich plbtz- 
lich im Belt gerade auf, um sich dann ohne ein Wort zu sprechen wieder hinzulegen. 
Befolgt keine Aufforderungen, ist bei der Untersuchung iingstlich zuriickweisend, 
zeigt l>ei passiven Bewegungsversuchen der Extremitaten starres Widerstreben, 
blickt, als er in Ruhe gelassen wird, traumerisch vor sich hin. Weint zeitweise, 
angstlicher Gesichtsausdruck, auBert auch heftige Angst, drangt zur Tiir hinaus, 
hat vernommen, daB sein Vater im Sterben liege, kann nur mit Anwendung groBer 
Kraft ins Bett gebracht und darin niedergehalten werden. Liegt ruhig und teil- 
nahmslos im Bett, macht keine spontanen AuBerungen. Klettert plotzlich mit 
groBer Gewandtheit und Schnelligkeit iiber die Mauer, wurde gleich wieder zuriick- 
gebraclit, gibt keine Auskunft, lachelt nur. Blodes, lappisches Verhalten. Kommt 
keiner Aufforderung nach. Zieht sich bei der Visite zuriick. Auf Anrede gibt er 
nicmals Antwort. Sehr widerstrebend bei alien Handlungen, die mit ilim vor- 
genommen werden miissen. Wurde plotzlich aggressiv, ganz gegen sein sonstiges 
Verhalten. Gelit korperlich standig zuriick. Erhohte Abendtemperaturen mit 
morgendlichen Remissionen. Stirbt an Lungen- und Bauchfelltuberkulose nach 
2 Jahren. 

Der Bruder ist 5 Jahre jiinger als die Schwester. 

Diagnose: Katatonie in beiden Fallen. Ks scheinen nainentlich 
die Willensspharen betroffen zu sein. 

Fall 5. W., geb. M., Julie. 36 Jahre alt. 

Die Mutter ist im Wochenbette gestorben, soil sehr zur Eifersucht geneigt ge- 
vvesen sein. 

Hat in der Schule schlecht gelernt, kann kaum lesen und schreiben. Direkt 
nach der Heirat traten Eifersuchtsideen bei ihr auf. Der Mann sollte es mit einem 
Dienstmadchen halten, kame durchs Schliisselloch oder durch den Kamin zu der- 
selben. Dieser Zustand wurde spater schlimmer, so daB der Mann vor 3/ 4 Jahren 
sein Geschaft aufgeben muBte, da Patientin ihn bei jtnlem Schritt beargwdhnte. 
Eine weitere Veschlimmerung ihres psychischen Zustandes trat vor \ 1 / 2 Monaten 
auf. Patientin konnte nicht mehr schlafen, lief nachts Umher, fiihrte Klagen dariiber, 
daB jemand iiber ihr poltere und sie toten wolle. Auch die sexuellen Beschuldi- 
gungen mehrten sich und richteten sich jetzt namentlich gegen ihre Sch wester, 
welche auch im Hause wohnte. Verdachtigte ferner ihren 14jahrigen Sohn, von 
dem sie behauptete, er sei ihr nachgelaufen, um sie zu „profitieren“. W urde immer 
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erregter, schimpfte in den gewohnlichsten Ausdriicken iiber ihren Eheniann sowie 
jeden, der ins Haus kani. 

Sitzt im Aufnahmezimmer mit abgewandtem Gesicht, beant wortet kurz einige 
Fragen, folgte ohne Widerstreben und ohne sick von dem Manne zu verabschieden 
auf die Abteilung. VVeint dort anfangs viel. Halt eine kranke Naclibarin fiir ihre 
Schwester. 1st froh, daB sie von Hause weg ist. Berichtet zunachst nur in Andeu 
tungen iiber ihre Wahnideen, laBt sich aber spater zu ausfiihrlichen Erklarungen 
bewegen, durch welche die obigen Angaben im allgemeinen bestatigt werden. Das 
Madchen hat iminer so „schadlich“ gelacht, daraus hal>e sie geschlossen, daB sie sicli 
mit dem Manne vergehe. Bestreitet aber, daB sie gesagt habe, der Mann komme 
durchs Schliisselloch zu ihr. Beschuldigt ihren Sohn, mit dem Vater verbotenen Um- 
gang zu haben. Auf dem Speicher iiber ihrer Wohnung seien seit langerer Zeit eine 
Dame und zwei Herren versteckt worden; sie habe den alteren husten, den jiin- 
geren pfeifen und singen horen. Giaubt, der eine derselben sei ein sie friilier beluin- 
delnder Arzt gewesen. Sie habe die Leute seit etwa l /* oder 1 / 2 Jahr gehort. 

Graziel gebaut, aber unformlich dickes, gerotetes, aufgedunsenes Gesicht mit 
wenig lebhaftem Ausdruck. Gibt an, sie habe tiiglich 2 —3 Seidel getrunken. 

1st ruhig, zufrieden, interesselos, halt sich fiir sich allein. Behauptet, die Warte- 
rinnen batten etwas iiber ihren Mann gesagt, sie habe es aber nicht verstanden. 
Schimpft und fluchte nachts laut, weicht alien Fragen iiber den Grund ihres Zornes 
aus. 1st nicht zur Arbeit zu bewegen, miBtrauisch zuriickhaltend. Redet und 
schimpft viel vor sich hin. Behauptet, die Leute, die auf der StraBe knallen und 
pfeifen, taten das ihretwegen, sie muss© ihnen doch Antwort geben. Will von 
ihrem Mann nichts mehr wissen, halt an ihren Eifersuchtsideen fest. Klagt iiber 
hypochondrisehe Beschwerden. Sagt, man wolle sie verbrennen, vergiften, lauft 
getrieben umher, jammert viel. MuB mit der Sonde gefiittert werden. Erkrankt 
fieberhaft. Stirbt an Pneumonic. 

Beobachtungszeit 4 Monate. 

M., Karohne. 36 Jalire alt. 

Soil angeblich schon jahrelang krank sein. Stiirkere Krankheitssymptome 
seit 1 V *2 Jahren. War eifersuehtig auf ihren Sell w ager, den Mann ihrer verstorbenen 
Schwester, in dessen Hausluiltung und Geschaft sie tiitig war. VVitterte hinter jedem 
weiblichen Wesen, das in den La<len kam, Heiratsabsichten auf den Schwager. Be- 
kam lieftige Erregungszustande, schlug Tiiren ein, bedrohte das Dienstmadohen 
mit dem Messer, hatte Verfolgungsideen, lief nachts an die Tiiren, hatte Siunes- 
tauschungen, hdrte Kinder sprechen, sail Frosche herumspringen. Kam w'egen 
Siiicidversuchs mit LMiosphorzundholzclien in die Klinik. Wurde nach 4 Monaten 
gebessert entlassen, wohnte dann im Hause des Sell wagers, arbeitete aber nicht in 
(lessen Geschaft, sondern in einer Konditorei als V'erkauferin. Von dort wrurde 
sie we gen ihrer Wunderlich keiten entlassen. Sie lief jeden Tag zur Kartenlegerin, 
rannte nachts umher, hdrte Kinder larmon, hatte Sausen und Klingen in den Ohren, 
turchtete, die Miigde wollten sie bestehlen und umbringen. Bursche wollten nachts 
zu ihr durchs Fenstcr kommen. 

Bei der Aufnalmie selir erregt, rotes Gcsicht, zeitlich und drthch orientiert. 
GiVit ihre Sinnestauscliungen zu. Sie habe etwas im Leib, was sich bew 7 egt, sie sei 
schwanger vom Schwager. AuBerte spater, es sei nur ein Frosch, den sie mit einem 
von einer Naclibarin gereichten Glas Wasser verschluckt habe. Sie fiihle ilin in 
die Hdhe krabbeln. 

Angowachsene ()hrlappchen. Anting von Schnurr- und Kinnbart. Sagt, sie 
sei durch ,,Strom“ gravid geworden. es sei ihr etwas angespiegelt worden. P^rzahlt 
spiiter, sic habe 3 Kinder von ihrem Schwager geliabt, dieselben seien tot geboren 
worden, sie habe nur das erstemal einen Tag zu Bett gelegen. Yiele kdrperliche 
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Beschwerden ohne objektiven Befund. Beschaftigt sioh jetzt eifrig, ist aber dauernd 
haltlos, hat viele, aber ohne jede Energie vorgebrachte Wiinsche. Hat einen leichten 
Ikterus durchgemacht, kam psychisch daduroh ganz aus dem Gleichgewicht. Ist 
wieder gleichmaBiger. Spater sehr labil, leicht gereizt. Beschuldigt Warterinnen 
und Schwestern, sie lebten ihr zu Leide, sie nahmen ihr Sachen weg. Wird zuweilen 
aggressiv. Jetzt meist geordnet, nur ab und zu launisch und eigenwillig. Warf 
einen Korb mit Eiern im plotzlichen Zornesausbruch zu Boden. Wird beurlaubt 
nach 4 Jahren. 

Die zweite Schwester ist ein Jahr j linger als die erste. 

Die beiden Psychosen beginnen, wenigstens hinsichtlich starker ein- 
setzender Symptome im gleichen Lebensjahr und gleiclien sioh aueh 
sonst auffallig. 

Diagnose: paranoide Demenz in beiden Fallen. 

Fall 6. W., Konstantin. 30 Jahre alt. 

I)er Bruder des GroBvaters vaterlicherseits endete durch Suicid. Die Mutter 
ties Patienten war vom 29. Jahre an geisteskrank, starb mit 44 Jahren in einer 
X erven klinik. 

Patient ist der iilteste der Geschwister. War als Kind und auf der Schule ge- 
sund, hat auch gut gelernt, eriangte mit 16 Jahren das Einjahrigenzeugnis. War 
1 o Jahr Soldat, wurde wegen PlattfiiBen entlassen. War zunachst im vaterlichen 
(ieschaft, dann in einer Fabrik tatig. Er soil stets nervbs gewesen sein. Vor 1 1 / 2 J all¬ 
ien gelegentlich der Erkrankung des Bruders machte er einen starken Affekt durch, 
suehte damals auch den Arzt auf. V 7 or einem Tage trat ohne bekannte Veranlassung 
eine Yerschlimraerung ein. Er wurde von einem heftigen Exzitationszustand be¬ 
fallen, in welchem er nicht ganz bei sich zu sein schien. Er soil Stimmen gehort 
haloen, die ihm verkiindeten, daB er Gottgeborener sei. Er sprach viel vom Papst, 
auch von Gewissensbissen, die er habe, glaubte, er wiirde durch Radium bestrahlt. 
Es folgte eine Depression, in welcher Patient weinte und schluchzte. Er soil anfangs 
auch Suicidideen geauBert haben. War bei den Besuchen beim Bruder hier mehr- 
fach durch sein eigenartiges Wesen aufgefallen. 

Kleiner, grazil gebauter, maBig genahrter, blasser Mensch. Verschlossen. 
Miider Gesichtsausdruck. Erkennt bei der Aufnahme die Personen wieder, folgt 
ruhig auf die Abteilung. 

Antw^ortet mit leiser Stimme, zogernd, einsilbig, oft ohne Satzbildung. Ab und 
zu macht er plotzlich eine Pause, reibt sich die Stirn, walzt sich unruhig umher, 
antwortet nach einigen Minuten aber doch noch. Gibt iiber sein Vorleben gute Aus- 
kunft. will keine Exzesse begangen haben. Er hatte vor einigen Monaten Herz- 
klopfen, Kopfschmerzen, „ich weiB nicht, was ich hatte". Was ist gestern vorgefallen ? 
..Es ist etwas gegen meinen Willen vorgekommen, ich hatte einen hoheren Befehl. 
Ich dachte, er ware von Gott gekommen, ich bin einem Impuls gefolgt, einem hohen 
Impulse. Es war mir schrecklich, diese Impulse. Es sollte ein Wunder geschehen, 
es war nicht an mir, dieses Wunder zu ergriinden." Er fiihlte schon seit einigen 
Tagen Warrne an gewissen Korperteilen, die er auf Radiumbestrahlung zuriick- 
fuhrte. Gibt an, daB er auch hier die Empfindung von Radiumbestrahlungen 
habe, und zwar in den Knien. 

Verhalt sich abweisend, ist nachts oft unrein. Lacht grundlos vor sich hin. 
IBt schlecht. Drangt fort. Wischt fortwahrend die Stirn. Ruft hinter dem Arzt 
her: ,,Die elenden Schurken “ Stcllt in Abrede, Stimmen zu hbren. Sagt, er wisse 
nicht. was mit ihm los sei, er habe den Starrkrampf. Sagt, er diirfe nicht essen. „ leh 
sehe wie Christus aus, was soil ich machen.“ Zurzeit freier, mitteilsam. Sagt. es 
lniissen Intrigen des H^notismus oder des Magnetisnnis sein, er wolle sich eine 
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Kugel durch den Kopf schieBen. Tut letztere AuBerung ohne jeden Affekt. Ver- 
nachlassigt sein AuBeres sehr. Hat Empfindung von Schwache, von Brennen und 
von Kalte. „Ich habe gedacht, meine Sinne seien hyperasthetisch, weil ich mich 
mit solchen vemickten Sachen, Psychologie u. dgl. abgegeben habe.“ Auch sein 
Geruchsorgan sei venindert, er konne Dampfe auf weite Entfernungen riechen. 
Kann den Geruch nicht naher charakterisieren. Er schiieBt auf die weiteEntfernung 
daraus, daB er keinen Gegenstand sieht. Will ein Zeugnis iiber seine Krankheit, er sei 
doch nicht gemeingefahrlich. Als er aufgefordert wird, die Zunge zu zeigen, macht 
er einige Bewegungen mit den Lippen, bringt die Zunge aber nicht heraus. Ver- 
weigert die Nahrungsaufnahme, muB gefiittert werden. 1st sehr angstlich. Jetzt 
mutazistisch, gibt aber schriftlich Antwort: er konne jetzt nicht sprechen. Auf 
die Frage weshalb schiittelt er den Kopf. Gibt spater schriftlich an, er esse nicht, 
weil er ein Magenleiden habe. Man solle ihm doch Gift geben. Dieser Zustand halt 
mit kurzen Remissionen an. Macht in der Nacht den Versuch, sich mit einem Bett- 
tuch zu erdrosseln, wiederholt den Versuch in der nachsten Nacht und auch spater 
ofter wieder. Versucht sich die Kopfhaare auszureiBen. Wird regelmaflig ge- 
fiittert. Zurzeit besteht wiederum ein starkerer Erregungszustand, er spricht fast 
den ganzen Tag vollig incoherent vor sich hin. 1st iiber Zeit, Ort und Umgebung 
genau orientiert. Kennt die Namen der Arzte, weiB, was er fur Schlafmittel be- 
kommt. Steht mittags auf, steht mit fest zugekniffenen Augen immer an derselben 
Stelle oder sitzt regungslos auf dem Sofa. Hat sich durch fortwahrendes Reiben 
mit dem Handschuh die Augen alteriert, hat eine heftige Conjunctivitis. Bittet 
um zwei Floretts, um mit dem Arzte zu fechten und sich anstandig totstechen zu 
lassen. Schlagt Scheiben ein, kommt ins Einzelzimmer, tagsiiber ins Dauerbad. 
Nimmt jetzt wieder spontan Nahrung zu sich. Wifd ruhiger, stelit schweigsam 
herum. Spater wieder dauernd erregt, kommt ins Dauerbad. 

Beobachtungszeit 6 Jahre. 

W., Paul. 22 Jahre alt. 

Besuchte das Gymnasium bis zur Obersekunda. War nicht Soldat, kam zur 
Ereatzreserve. Besuchte eine Gewerbeschule, die er, anscheinend schon krank, 
ohne Grund mitten im Semester verlieB, um an eine andere in einer anderen Stadt 
iiberzusiedeln. Leichtere Storungen sind seit 3 Monaten, ausgesprochenere seit 
14 Tagen beobachtet worden. Er glaubte sich verfolgt von Leuten, die ihm iibel 
w T ollten, hatte die Absicht, sich an den Biirgermeister, den Staatsanwalt, die Polizei 
zu w r enden. Sagte, er wiirde sich da & Leben nehmen, wenn die Verfolgungen nicht 
aufhorten. Merkte, daB man ihn uberwachte und auBerte seine Unzufriedenheit 
dariiber. 1st sehr verschlossen und miBtrauisch. 

1st orientiert, protest iert gegen seine Internierung. Macht erst nach langerein 
Zureden, auBer dem Arzt soli es niemand horen, einige Angaben, die etwas um- 
standlich, aber in sich folgcrichtig sind. Ein Mitschiiler in der Gewerbeschule, die 
er mitten im Semester verlassen hatte, soil ihm aufsassig gewesen sein. Er kam in 
auffallender Weise an die Orte, an welchen der Patient verkehrte. Derselbe soli 
ihn auch einmal gefragt haben, was er denn in der betreffenden Stadt wolle. Pa¬ 
tient habe erwidert, er hoffe einmal eine leitende Stelle fiir den Verkauf in einer 
Fabrik einzunehmen. Dies wurde angeblich durch den Betreffenden verbreitet, 
denn er will von alien Seiten darauf beziigliche Andeutungen und Bemerkungen, 
auch von seiten seiner Hausfrau. gehort haben, weshalb er die Stadt verlieB. An 
der zweiten Gewerbeschule war es ebenso. Der Direktor der dortigen Schule sagte 
z. B.: ,,Es sind 6 oder 7 unter ihnen, die spater einmal eine leitende Stellung ein- 
nehmen wollen u ; das soli zweifellos auf ilm gemiinzt gewesen sein. Der friihere 
MitschiilfT habe die Sadie auch in dieser Stadt bekanntgemacht. Auch die neue 
Hausfrau soli sofort davon gewuBt haben. Patient wendete sich an ein Detektiv- 
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bureau, um das notige Material zu gewinnen, um einen ProzeB gegen seine Verfolger 
anzustrengen. Da das Bureau nur nichtssagende Antworten gab, nahm Patient an, 
es stecke mit seinen Verfolgern unter einer Decke. Er verklagte deshalb das Bureau 
beim Amtsgericht, zog die Klage aber wieder zuriick. Beim Begrabnis seiner Mutter 
liiitten ihm verscliiedene Leute absichtlich nicht die Hand gegeben. Er wollte, 
um endlich Ruhe zu erwirken vor seinen Verfolgern, die Sache dem Staatsanwalt- 
ubergeben, aber seine Angehorigen verhinderten ihn daran und brachten ihn hier- 
lier. Er hat den Verdacht, daB man auch hier von seinen Verfolgern sich beein- 
flussen laBt. Auf Mitteilung der Einzelheiten der Verfolgungen, abgeselien von 
dem eben Berichteten, laBt sich Patient nicht ein; er betont gelegentlich, daB er 
nichts Bestimmtes behaupten wolle. aber wohlbegriindeten Verdacht habe. 

Geringe Struma. Untere Zahnreihe iiber die obere hervorragend. Sprache wohl 
dadurch etwas erschwert. 

Bestreitet geisteskrank zu sein. Er wolle eine Untersuchung durch den Staats- 
anwalt einleiten lassen. Spricht im allgemeinen von Anfeindungen, merkt iiberall, 
daB man ihm nicht wohl wolle. Man suche ihn laeherlich zu machen, seine Aussagen 
zu verdrehen. Er fiihle, daB seine Augen starr seien oder starr zu werden drohen. 
Schreibt einsichtigen Brief nach Hause. 1st etwas deprimiert, unruhig, wiinscht 
dringend den Besuch des Vaters, hat eine unbestimmte Angst, zu Hause sei etwas 
nicht in Ordnung. 1st nach dem Besuch des Vaters ruhig, verhalt sich aber schon 
am folgenden Tage wieder wie vor her. Das Leben sei ihm nicht verleidet, aber er 
wisse nicht, was mit ihm vorgehe. Wird wdeder ruhiger, auBert, eine Reise nach 
dem Siiden wiirde ihm guttun. Wird auf Wunsch der Angehorigen entlassen. Er 
geht, da er nicht, wrie er wiinscht, fiir gesund erklart werden kann, schlieBlich 
ungern fort. Erklart, daB er es noch nie so gut gehabt habe, riihmt die Ver- 
pflegung. 

Beobachtungszeit 12 Tage. 

Zweite Aufnahme nach 6 Wochen. War nach seiner Entlassung 6 Tage zu Hause, 
reiste dann mit seinem Bruder in die Schweiz, konsultierte verschiedene Arzte, 
kam nach Hause, reiste ein zw r eites Mai nach dem Siiden, wollte das auch ein drittes 
Mai. Auf die Vorstellung, daB das doch nicht so weiter ginge und er doch lieber 
wieder nach Stephansfeld gehen sollte, um Ruhe zu bekommen, erkUirte er sich mit 
dem Vorschlag einverstanden. War zu Hause still, gedriickt, auBerte aber keine 
Suicidideen. 

Verhalt sich auch hier still, begriiBt mit indifferentem Lacheln den Arzt, nimmt 
ohne gemiitliche Regungen von den Verwandten Abschied, geht ruhig mit auf die 
Abteilung. Nach seinen Verfolgungsideen befragt auBert er, das diirfe er doch 
nicht sagen, sonst halt© man ihn fiir krank und das sei er doch nicht. Spiiter geht 
er mehr aus sich heraus. In den Hotels habe er oft durch Blicke und anderes 
wahrgenommen, daB man auf ihn achte. Auch habe er oft das Gefiihl gehabt, als 
ob in der Zeitung etwas iiber ihn stehe. DaB andere iiber ihn gesprochen, habe er 
nicht gehort. Verhalt sich hier ruhig, darf auBerhalb der Anstalt spazierengehen. 
Hier merke er nichts Besonderes. Hat aber allerlei hypochondrische Klagen und 
Befiirchtungen. Verspiirt Brennen beim Wasserlassen, glaubt, daB seine Krank-/ 
heit vom Herzen ausgehe, w'oereigentiimlieheGefiihle verspiire. Beginnt nach Hause 
zu drangen, hier langweile er sich. Glaubt nicht, daB sein Nachbar krank ist, 
er siihe ja ganz gesund aus und habe dicke Backen. Er sei angestellfr, um ihn zu 
stbren und zu belastigen. Das gehe von seinen Feinden aus, in ileren Solde auch die 
Arzte stehen. Er werde liier beobachtet. Absichtlich batten neulich zwei Waiter in 
seiner Nahe’ein unanstandiges Gesprach begonnen. Vermag iiber den Inhalt nichts 
anzugeben. Will nicht mehr spazierengehen, man treft’e so viel Leute, das sei ihm 
unangenehm. AuBert, daB liinter den Verfolgungen wohl die .Jesuiten stiinden. 
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Leicht gespannt, gereizt, wird schwierig. Er sei ja zu stark auskultiert und ein- 
gerieben worden, sein Odol habe einen bestimmten Geroch, in der Suppe sei Pfeffer. 
Als man ihm das auszureden suclit, wird er ausfallend, nennt den Arzt einen Dumm* 
kopf, wird aggresiv. An seinen eingefallenen Augen sei entweder die Nahrung 
oder das Odol schuld. IBt nur noch Eier und Brot. Sagt: „Seit ich auf der Welt bin, 
werde ich verfolgt, Sie wissen das sehr gut.“ 1st jetzt sehr herrisch in seinem Auf- 
treten. wirft den Kopf zuriick, miBt den Arzt mit stolzem Blick, erwidert ihm: 
,,Schweigen Sie 44 oder ,,Merken Sie sichV 4 . AuBert zum erstenmal GroBenideen. 
Sein angeblicher Vater sei nicht der rechte, er werde verfolgt von der Regierung und 
diese sei dazu veranlaBt durch einen Fiirsten. Auf einer Reise hiitten die Bahn- 
hofsbeamten einmal den Wartesaal zumachen lassen, sie wiiren vorher benach- 
riehtigt worden. AuBert Verfolgungsideen, die bis in seine Gvmnasialzeit zuriiek- 
gehen in bezug auf Lehrer und Mitschiiler. Glaubt, die Kranken seien alle seinet- 
wegen da, man solle docli keine Komodie machen; lachelt iiberlegen, als ob er alles 
durchschaue. Auch Direktor und Arzte geben sich nur fiir solche aus, oline es zu 
sein. ,,Sie brauchen mich niclit fiir so dumm zu halten. 44 Auf die Frage, ob er der 
Sohn einesFiirsten sei, sagt er: ,,Wahrscheinlich 4 \ er weiB jedoch nicht von welehem, 
man lasse ihu ja liber alles im unklaren. Man klopfe'die Teppiche vor seinem Zim¬ 
mer aus, damit Staub hereindringe, seinetwegen werde auch das Haus angestrichen, 
damit die Luft schlecht werde. ,,Sie miissen im Golde schwimmen, daB sie soviel 
Leute meinetwegen hier halten. 44 Spricht mit keinem Kranken. Sehr gereizt. 
Behauptet, in seiner Milch sei 3 / 4 Wasser und gieBt sie dem Arzt iiber den Kopf. 
Geht tiiglich spazieren, beschiiftigt sich sehr wenig, liest hin und wieder etwas. 
Korperlich wohl. Straft seit einigen Wochen seine Umgebung mit Verachtung, 
spricht kein Wort zu den Arzten. dreht sich weg, sobald einer das Zimmer betritt. 
1st militrauisch, glaubt, daB man seine Kltern nicht zu ihm hereinlasse. Bleibt 
meist im Paletot ohne Kragen auf seinem Zimmer. Klagt, er sei herzleidend, er 
sei beim Treppensteigen blaB geworden. Obergibt dem Arzt einen Zettel folgenden 
Inhalts: ,,Bildlich wird mir das Treppensteigen nicht schwer, da ich prinzipiell 
kein politisches Amt annehme. 44 Sagt, es sei ein Mann mit groBen Stiefeln. „soge- 
nannten Siebenmeilenstiefeln 44 , am Tor gewesen, ob das mit seiner Entlassung zu 
tun habe. AuBert ein andermal, es bestanden viele Moglichkeiten fiir seine Ab- 
stammung aus tiirst lichen Familien. „Es ist fast kein Staat in Europa, auf den 
keine Andeutungen gehen, da kann man ja verriickt werden. 44 In einem Buch, das 
er neulich gelesen, habe z. B. gestanden: ,.es ist der Konig von Spanien 44 . Spricht 
meist in Andeutungen oder hcirt, nachdem er einen Anlauf genommen, mitten im 
Satz wieder auf. DerGesichtsausdruok hat stets etwas (iespanntes, Erwartungsvolles. 
Die Stimmung sclieint nicht gefarht. AuBert naeh dem Besuch des Bruders ganz 
unmotiviert: „Ich glaubedie einfachsteLosung wiire. ich wiirdekathoiischer Pfarrer. 44 
Deutet an, daB sein Vater in Wirklichkeit katholiseh sei. Glaubt, er solle heiraten. 
Sagt: ,,Ich bin der Konig von Spanien 44 und verlangt demgemiiB behandelt zu 
werden. Will Majestiit angesprochen sein. Behauptet. schwang(*r zu sein, verlangt 
Frauenkleidung, hittet urn iirztliehe Hilfe, will den Waiter aus dem Zimmer ent- 
fernt haben. da es sich nicht sehieke, daB er dabei sei. Schneidet sich den Bart 
kurz ab. Ximmt sell on seit liingerer Zeit kein Fleisch mehr zu sich. Verweigert 
jegliche Nahrung, nniB mit der Sonde gefiittert werden. Suclit sich mit einem Tuch 
den Hals zuzuschniiren. Liegt vollkommen still, die Decke iiber den Kopf gezogen, 
zu Bett. spricht nichts, macht nur pantomimische Bewegungen. Nimmt ab und zu 
wieder etwas Nahrung zu sich. Liest und sehreibt viel, ist meist abweisend. Tod 
(lurch Suicid. Stiirzte sich von einem Balkon ln*runter. 

Beol»achtungszeit 3 1 / 2 Jahre. 

Der zweite Bruder ist 3 Jahre jlinger als der erste. 
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Es sind zwei Falle von paranoider Demenz, beim ersten zuletzt 
mit katatonen Ziigen. Beim ersten treten die Sinnestauschungen, beim 
zweiten die paranoiden Ideen mehr in den Vordergrund; vielleicht 
konnte man das dadurch zum Ausdruck bringen, daB man den ersten 
als Sinnendemenz, den zweiten als Dementia paranoides bezeichnete. 
Aueh in andern Fallen lieBe sich dieser Untersehied geltend machen, 
jo naehdem die paranoide Verarbeitung der Sinnestausehungen mehr 
odor weniger hervortritt. 

Fall 7. B., Wilhelm. 31 Jahre alt. 

Der Vater war geisteskrank, starb durch Suicid. 

Patient war stets ein stiller, in sich gekehrter, zum Griibeln geneigter Mensch. 
Las und studierte besonders in den letzten Jahren viel in der Bibel. War korperlich 
stets gesund. Vor einigen Wochen glaubte er sich gelegentlich einer Teilung aus 
AnlaB des Todes seines Schwiegervaters iibervorteilt, rechnete alles nach und 
meinte, daB es nicht stimmen konne. Seitdem ist er verandert, arbeitete nur noch 
zeitweise, rechnete und griibelte viel. Vor 3 Tagen brach dann ziemlich plotzlich 
ein starker Erregungszustand mit totaler Verwirrtheit aus. Er faselte und predigte 
Tag und Nacht von seiner gottlichen Mission, vom Untergang der Welt, er musse 
den Tod Christi auf sich nehmen, es miisse alles protestantisch werden. AuBerte die 
Absicht, sich umzubringen, wozu er den Auftrag Gottes hatte. Er aB nicht mehr, 
muBte sich auf den Tod vorbereiten. 

Blasses, elendes Aussehen, tiefliegende Augen, exfoliierte Lippen. Befindet 
sich in lebhafter religioser Exaltation. Schwatzt im Priesterton alles duroheinander, 
spricht von seinem Verkehr mit Gott, der zu ihm rede, von seinem demnachstigen 
Tod, deklamiert Bibelstellen und Psalm verse. In seinen Reden ist eine gewisse 
Ideenflucht nicht zu verkennen, ist dabei motorisch lebhaft, machtGesten, mimische 
Bewegungen. Ist voriibergehend zu fixieren, schweift ab. Gibt Gehorshalluzina- 
tionen zu, wahrend er solche des Gesichts nicht haben will. Spricht viel von Toten- 
geruch, der aus ihm herauskomme. Foetor ex ore. 

IBt seit dem 2. Tag der Aufnahme ziemlich gut. Ist orientiert. Gibt an, keinen 
Duft mehr auszuatmen. Der Foetor ex ore ist geschwunden. Verneint jetzt, Stimmen 
zu horen, habe aber zuweilen noch Kribbeln in den Ohren. Vom Tode will er nichts 
mehr wissen. Arbeitet bald fleiBig im Garten, halt sich ruhig und gesetzt. Fiihlt 
sich korperlich wohl. Wird entlassen nach 2 Mona ten. 

Zweite Aufnahme nach 12 Jahren. War seit der Entlassung gesund, hat fleiBig 
gearbeitet. Erkrankte vor 3 Tagen durch t v beranstrengung und vieles Nacht- 
wachen bei der Pflege einer kranken Schwiegermutter. 1st seitdem unruhig, leb- 
liaft, spricht viel von religiosen Dingen, von der Erschaffung der ersten Menschen, 
dem Weltgericht. Es muB besser werden auf der Welt, die Sozialisten wiirden 
Meister, batten das Haus verbrannt. Der Schwager habe mit seiner Frau verkehrt, 
wahrend er selbst hier war. Die Kinder seien nicht von ihm. 

Ist bei der Aufnahme zuerst ruhig und stumm, wird aber bald sehr lebhaft, 
fangt an mit den Armen zu gestikulieren, blast um sich, als wenn er Tiere ver- 
scheuchen wollte, dreht sich rund herum. 

Zeigt groBe motorische Unruhe, liegt verkehrt im Bett springt umher, tanzt, 
spricht in Reimen und Klangassoziationen, singt, klatscht in die Hande, stampft 
mit den FiiBen. „Ich muB schweigen, ich muB singen, in der himmlischen Holie . . . 
jetzt ist er ein Narr, jetzt ist er gescheit. . bringe rnick um, heut ist davS himmlische 
Gericht, ich bin die Siinde . . . ei, ei, Sauerei. . . Teufel weg, Holie weg“, schUigt 
sich dabei aus Leibeskraften mit der Faust gegen die Brust, singt, blast und pustet 
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nach alien Richtungen, fuchtelt mit den Handen herum. „Ich muB reden, ich muB 
reden, es kommt, es kommt, schlag mich tot, wenn du kommst. Gott ist ein Geist. 
Bibel ist Bibel." Wirft sich an den Boden, schliigt auf die Erde, walzt sicli umber, 
schlagt fortwahrend Purzelbaume, greift um sich, sucht die Genitalien der Um- 
stehenden zu erfassen. Ist nur mit Miihe zu einigen geordneten Antworten zu 
fixieren, erkennt den Arzt und weiB, wo er ist. 

Ist nachts unruhig, schliift wenig, spricht ununterbrochen, ist in standiger Be- 
wegung, kniipft an auBere Dinge ohne weiteres an. Viel Klangassoziationen und 
Reime: „1, 2, 3, 4 ihr seid ein Stier, meine Frau ist ’ne Hiir, Natiir ist Natiir, tot 
ist tot; 1, 2, 3, 4, 5 ihr habt zerrissene Striimpf" usw. usw. Nahrungsaufnahme gut. 

Erkrankt an Durchfall, ist psychisch wie umgewandelt, vollig ruhig, bringt 
seine Beschwerden in durchaus geordneter Weise vor. Nach Ablauf des Durchfalls 
zeigt er wieder das alte, unruhige Verhalten. ,,’s isch e Wand, ’s isch e Schand, ihr 
sin e Doctor, gege Durchbruch isch e Schleimsupp giit. Ihr han e Biich in der 
Hand, do muB mer exaktalles nin schriewe“ usw. Jetzt ruhiger, aber zeitlich vollig 
unorientiert. Wieder mehr getrieben, schwatzt in der alten W 7 eise: „Ich schlafe 
und schlafe nicht, wache und wache nicht, ich sehe die Uhr, ich habe mich ver- 
siindigt, ich denke heim; (nach Vorzeigen von Schliisseln); das sind zwei Sch lussel, 
dim heiBt, sie sind Meister iiber mich.* 4 Stimmung mehr depressiv. Er sei das Siin- 
dentier, habe sich verbiirgt fur die ganze Welt. Driickt aus Leibeskniften beide 
Fauste gegen die Stirn, so daB er in SchweiB geriit, miisse das tun, damit drauBen 
kein Ungliick geschehe. Im ganzen ruhig, in sich gekehrt, spricht wenig. Liegt 
mit lachelnder Miene im Bett. Zeitlich noch nicht orientiert. Laufendes Jahr 2003. 
Ruhig und geordnet, geht mit zur Arbeit, halt sich rneist fiir sich, spricht wenig, 
Nahrungsaufnahme gut. Mit seiner Krankheit gehe es ja nun besser, er konne doch 
auch zu Hause arbeiten, er habe immer so Angst, zu Hause sei nicht alles in Ordnung. 
Erinnert sich an seine erste Unterbringung hier, kann die Jahreszahl angeben. or 
sei damals verwirrt gewesen. Gibt als Grund seiner jetzigen Erkrankung die Pflege 
seiner kranken Schwiegcrmutter an. Er sei nach und nach erkrankt, er habe mit 
Schwindel angefangen. Gibt Auskunft iiber die letzten Vorkommnisse bis zum 
Tage der Erkrankung. Gibt das Datum richtig an, will nie Stimmen gehbrt oder 
Erscheinungen gehabt haben. Wird beurlaubt. 

Wird nach 5 Tagen wieder gebracht in erneuter Erregung. Die 
Erregung klingt bald ab. Er ist wieder vollig ruhig und geordnet, geht f lei Big 
seiner Arbeit nach. Hat nach 4 Monaten wiederum einen Anfall, an Intensitat ge- 
ringer als die vorigen, aber mit alien charakteristischen Merkmalen derselben. Die 
Erregung ist nach einem Monat allmahlich und gleiehmiiBig abgeklungen. Wird 
beurlaubt. 

Wird sch on nach 5 Tagen wieder gebracht. Ist in den ersten Tagen ruhig ge¬ 
wesen, fing dann wieder an viel zu reden, zerschlug Tiiren und Bettladen usw. 
Zeigt jetzt stiindigen Wechsel zwischen kiirzer, etw a durchschnittlich 8 Tage dauern- 
den Erregungen von immer gleichem Charakter und dazwischen eingeschobenen 
Remissionen von etwa 3—4 VVochen Dauer, in w r elchen er fleiBig arbeitet. Halt 
Reden im Predigerton mit Bclegen aus der Heiligen Schrift. Spricht und gestikuliert 
den ganzen Tag, will den Arzt kiissen, „durch einen KuB bin ich ja veiTaten wor- 
den“. 1st leicht ablenkbar, gehobener Stimmung. Gerotetes Gesicht mit eksta- 
tischen Blicken. Wird wieder ruhiger, beurlaubt. 

MuB nach 0 Tagen wiedergeholt werden. Es folgcn noch eine ganze Reihe von 
Erregungszustanden von demselben Verlauf wie die friiheren. Vier Jahre nach der 
zweiten Aufnahme andert- sicii jedoeh der Clmrakter. Der Kranke wird wider 
st-rebend, driingt- sinnlos zur Tiir hinaus, entkleidet sich, stellt sich nackt ins Zim¬ 
mer, verweigert hartnackig jegliche Nahrung, steht in starrer Haltung vor der Tiir 
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des Einzelzimmers. Geht korperlich sehr zuriick, versucht unter den Ofen zu 
kriechen, versucht sich selbst zu verletzen. Wire! iinmer elender, die Beine schwellen 
(klematos an. Stirbt an crouposer Pneumonie 5 l U Jahre nach der zweiten Auf- 
nahme. 

L., geb. B. 34 Jahre alt. 

Kommt aus der StraBburger Nervenklinik, war dort ea. 3 Monate. 

Patientin war von jeher auffallig, hat nie gut gelernt. War vor 2 Jahren 
5 Wochen lang sehr angst lich, teilweise verwirrt. Erkrankte von neuem vor 8 Mo- 
naten, querulierte, lachte oft unmotiviert, glaubte innerlich schlechte Stimmen zu 
hbren. Verweigerte 4 Tage lang die Nahrung. Kann nicht mehr arbeiten, die Stim- 
mung wechselt oft rasch, versuchte sich im Bad zu ertranken. Lappisch depressiv, 
gezierte Sprechweise, weinerlicher Tonfall. Man zieht ihr die Gedanken ab. De¬ 
pressive GroBenideen. „Ich mochte fur alle in den Tod.“ Kann durch Spiegel ihre 
Heimat sehen. Physikalischer Verfolgungswahn. Muskelsinnhalluzinationen. 
,,Es wird einem auf die Zunge gelegt, dann muB man es aussprechen." ,,Wenn ich 
spreche, dann hbrt alles auf, aber wenn ich still bin, dann kommen die Verfolgungen, 
vielleicht vom Pfarrer." Rechnet gut. „Wenn ich mit jemand spreche, habe ich 
keine Stimmen, dann istgar nichts, wenn ich spreche, bin ich gesund, so gliicklich." 

Tritt ruhig und auBerlich geordnet in das Aufnahmezimmer, zeigt sich in bezug 
auf die Fberfuhrung vollig gleichgiiltig. 1st ortlich und zeitlich orientiert, lacht oft 
albern. Gehorshalluzinationen bestehen seit 8 Monaten, seitdem sie in einer Mis- 
sionspredigt war. Brachte Wahnideen religioser Art vor. Sie hort Stimmen von 
Bekannten, die durch das Telephon zu ihr reden, will sie nicht naher prazisieren. 

Kleine Frau in gutem Ernahrungszustand. Heiterer Gesichtsausdruck. Keine 
Stuning der Sensibilitat. 

Zeigt deprimiertes Wesen, weint oft, gibt keinen Grund fur ihren Kummer an. 
MuB stets zum Essen angehalten werden, gespannte Ziige, gibt ausweichende Ant- 
worten, beschaftigt sich mit leichter Handarbeit. Sieht bier oft ihren Mann. Halt 
den Kopf unter der Decke verborgen, bricht auf Anrede in Schluchzen aus, will 
nicht mehr langer leben, will von der Welt. Verlangt eine Hebamme, da sie im 
Kindbett sei. Stirbt an Lungen-, Darm- und Bauchfelltuberkulose nach l x / 2 Jahren. 

Die Sell wester ist IOV 2 Jahre j linger als der Bruder. 

Der erste ist einer der Falle, wo die Entscheidung zwiselien manisch- 
d(‘]>ressivem Irresein und Dementia praeeox zu gewissen Zeiten schwer- 
gefallen sein durfte. 

Cnter den Erregungszustanden finden sich typiseh manische, der 
Ausgang der Psychose spricht jedoeh gegen maniseh-depressives Irre- 
sein. Es liegt eine Dementia paranoides, zuletzt mit katatonen 
Ziigen, vor, wiihrend sich die Psychose der Schwester hesser als Sinnen- 
(1 e m e n z eharakterisieren lie!3e. 

Fall 8. R., Josephine. 28 Jahre alt. 

War friiher gesund, hat in der Scluile gut gel(*rnt. Mit 14 Jahren menstruiert, 
regelmaBig. Hatte von jelier einen miBtrauischen ( harakter, spracli wenig, betete 
viel. Vor einem Jahre wurde sie sehr aufgercgt durch die psychische Erkrankung 
ihrerSchwester, welcheplbtzlich von zu Hause weg li(*f. Glaubte. die heute im Haus 
batten ihr die Milch vergiftet, meinte, sie erhoben Ansprueh auf ihre Wohnung und 
hiitten einen zweiten Scldiissel dazu. Nach einem Wohnungsweehsel trat anfanglich 
Heruhigung ein. Dann glaubte sie, der Hausherr hiitte das W'asser im Brunnen ver¬ 
giftet und kiime nachts in ihre Wohnung. Sie hdrte ilm zu seiner Frau sagen, er 
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habe die Patientin naohte ohloroformiert und gemacht, daB ihr© Regel fortbliebe. 
War vor einem halben Jahr einen Monat lang in der Klinik. 

Nach der Entlassung auBerte Patientin wiederholt, sie sei in der Klinik ge- 
schwangert worden. Nach einer vom Hausarzt vorgenommenen gynakologischen 
Untersuchung meinte sie, dieser habe sie geschadigt und korperlich ruiniert. Sie 
kaufte sich dann einen Revolver und gab nach lagelangem Auflauem auf den Arzt 
beim Aussteigen aus dem Wagen einen fehlgehenden RevolverschuB ab. Kam vor 
4 Wochen zum zweitenmal in die Klinik, verhielt sich dort abweisend und zeitweise 
abstinierend. 

MaBig kleine, grazil gebaute Statur, reduzierter Ernahrungszustand, blasse 
Hautfarbe. Rechte Gesichtshalfte weniger entwickelt als linke. Im Oberkiefer 
nur 2 Schneidezahne. Die im Unterkiefer stehen mit den Randern ubereinander. 
Starker Tremor der Zunge und der Hande. Linke Pupille weiter als rechte, beide von 
prompter Liohtreaktion. Sensibilitat normal. Indifferenter Gesichtsausdruck, 
schlaffes Verhalten. Gibt die Wahnideen und Halluzinationen in apathischer Weise 
zu. 

AuBert auoh hier Beeintrachtigungsideen. Andere Kranke nehmen ihr die 
Kleider weg. Die Eltern kamen taglich hierher, ohne zugelassen zu werden. Ge¬ 
sichtsausdruck immer verdrieBlich, Stirn stets in Falten gelegt, verschlossen, ab¬ 
weisend, iBt nur gewisse Speisen, sucht keinen Verkehr, liegt oft tagelang mit halb- 
verdecktem Gesicht im Bett. Beklagt sich iiber die Sauerei, die man mit ihr mache. 
Gibt keine Erklarung, man wisse ja alles. Man gebe ihr Strychnin auf das Brot. 
Beschwert sich iiber die Qualen, die man ihr bereite, schlagt eine Scheibe ein. Geht 
der Visite immer aus dem Weg. Es sei eine Luge, daB ihre Mutter gestorben, sie lebe 
und miisse drauBen Hunger leiden ebenso wie die Geschwister. Man mache sie 
schlafen, die Hurerei solle aufhoren. Der Oberarzt solle sich schamen, er habe ihr 
3000 Frank gestohlen. Kein Spital sei in der Welt, wo so viel Sauerei mit ihr ge- 
trieben wiirde. Schimpft bei jeder Annaherung, wendet sich ab, zu keiner Beschafti- 
gung zu bringen, sehr unordentlich in der Kleidung und auch beim Essen. Soil bei 
Besuch der Angehorigen freundlich sein und geordnet mit ihnen sprechen. Unter- 
halt sich auf der Abteilung mit niemandem. Hat meist den Rock iiber den Kopf 
gezogen, halt ihn mit beiden Handen fest. Macht mit dem Rock oder der Schiirze 
schlagende Bewegungen hinter sich. Bleibt oft den ganzen Tag auf einem Flecke 
stehen und schlagt mit ihrer Schiirze den Riicken, schimpft auf ihre Verfolger, es 
seien Israeliten. Lauft mit aufgelostem Haar und offenen Kleidern im Regen und 
Schnee umher, patscht in die Pfiitzen. Macht mit der Hand schlagende Bewe¬ 
gungen von oben nach unten. Im allgemeinen ruhiger, steht fast den ganzen Tag 
auf einem Fleck im Hof. 

Beobachtungszeit 16 Jahre. 

R., Emilie. 17 Jahre alt. 

War wiederholt in der StraBburger Nervenklinik, das letztemal vor 2 Monaten 
4 Wochen lang, halluzinierte Iebhaft und auBerte Wahnideen. 

Entwickelte sich geistig und korperlich normal, lernte in der Schule gut und 
arbeitete spater mit der inzwischen geisteskrank gewordenen Schwester fiir ein Hut- 
geschaft in zufriedenstellender Weise. Vor 10 Jahren traten zum erstenmal fiir einige 
Tage die ersten Zeichen einer geistigen Erkrankung auf. Patientin meinte der Teufel 
wolle sie holcn. Dann soil sie \rieder ganz normal gewesen sein bis vor 2 Jahren, 
nur fiel ihr haufiger Kirchenbesuch auf. War damals 6 Wochen in der Nervenklinik, 
meinte, sie sei verloren, verzweifelte an sich. Wenn Katzen schrien, hielt sie das 
fiir Geisterspuk, wollte ins Wasser. Nach der Entlassung verhielt sie sich wieder 
wie friiher bis vor 2 Monaten. Meinte da, sie hatte nicht mehr genug zu arbeitcn, 
sie sei verloren, wollte in Marienthal Hilfe suchen. Sie kam in die Klinik und brannte 
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dort nach 10 Tagen durch. Naoh ihrer Riickverbringung hatte si© massenhaft© 
Selbstbeschuldigungen, aB und schlief schlecht, meinte, man wolle sie aus dem Weg 
riiumen. 

Unter MittelgroBe, menstruiert mit 14 Jahren, guter Ernahrungszustand. 
Brachycephal, Stim blasig vorgetrieben. Ohrlappchen rechts angewachsen, Zahne 
des Oberkiefers unregelmaBig gestellt. Kindlich, weinerlicher Gesichtsausdruck. 
Stimniungslage leicht depreesiv. Folgt willig auf die Abteilung, ist damit einver- 
standen, daB sie hier untergebracht wird. Kiimmert sich nicht um die Umgebung, 
hat nur fiir sich Interesse. BewuBtsein nicht getriibt. WeiB iiber ihr Leben gut 
Bescheid und verfiigt liber die gewohnlichen Schulkenntnisse. Eine Unterhaltung 
ist schwer zu fiihren, da Patientin miBtrauisch ist und die an sie gestellten Fragen 
knapp beantwortet. Ihr ganzes Wesen tragt etwas kindisch Trotziges und Zerfalire- 
nes an sich. Sie schwelgt in ihren Leiden und macht fiir alles nur sioh verant- 
wortlich. Weinerliche Sprache. Sie sei so geplagt gewesen, daB sie keine Ruhe 
hatte und fortlaufen muBte. In der Kirche wollte sie Ruhe suchen, fand sie aber 
nicht. Sie sei fiir immer und ewig verloren, weil die Hiite, die sie machte, aus der 
Holle kamen. Sie habe es sich so eingebildet. Den Teufel habe sie gesehen und 
gehort. „Er war Tier und Mensch. Nachts kamen Schlangen. Ioh muB fiir mioh 
leiden, durch mich sind die andem so geworden." Sie hat Stimmen gehort und hat 
ihnen Antwort geben miissen. Es sei ihr alles gleichgiiltig, zu nichts mehr habe sie 
Lust. Sie sei schuld, daB ihre Mutter ins Grab kam. „Wenn ich nicht ware, so 
waren meine Mutter und meine Schwester gliicklich bei einander; die elenden 
Hiite, wenn ich sie nicht gesehen hatte.“ Sie sei immer traurig, habe Schmerzen in 
Leib und Brust. Die Augen seien wieder triib, friiher sei sie einmal blind gewesen, 
wann, wisse sie nicht mehr. Weint, weil sie Schmerzen habe; sie lebe nicht mehr 
Iange. Will die Medizin nicht nehmen, weil sie meint, daran sterben zu miissen. 
Man solle sie leben lassen. Weint die ganze Nacht, weil man sie ihr Leben lang hier 
einsperren wolle. Sie mochte so gerne arbeiten. Seit ein paar Jahren habe sie „Ma- 
nbver* 4 im Kopf, habe bose Geister gehort, welche schrieen. Erkundigt sioh naoh 
der Schwester. Spricht fast gar nichts mehr, sie sei immer gleichgiiltig gewesen, 
tragt die Haare aufgelost. Im ganzen Wesen zerfahren und storrisch. Drangt 
sinnlos nach Hause. Wieder zuganglicher, klagt iiber Schwdndei, Ohnmachtsgefiihl, 
kalte Extremitaten, Herzklopfen ohne objektiven Refund. W’ird beurlaubt nach 
3 Monaten. 

Zweite Aufnahme nach 7 Monaten. War die ganze Zeit ruhig und arbeitete. 
Seit 3 Wochen sprach sie weniger, hatte keine Ruhe mehr, wollte immer in die 
frische Luft. Sie machte nachts die Fenster auf, weil sie angeblich keine Luft be- 
kam. Die Schwester, welche Angst hatte, sie konnte sich zum Fenster hinaus- 
stiirzen, sah sich veranlasst, sie zu iiberwachen. Seit 3 Tagen ist sie mehr verstimmt, 
schlug die Hande iil^er dem Kopf zusammen, jammerte laut, wollte fort in den 
Wald. Sagte, das sei kein Leben mehr, sie konne nicht dableiben. Sie wusch sich 
mehr als zwanzigmal Gesicht und Hande. Nahrungsaufnahme regelnhiBig. Letzte 
Menses vor 14 Tagen. 

Zeigt- hier dasselbe indifferent© Verlialten wie bei der Entlassung. Hat Lust 
geliabt zur Arbeit bis vor kurzem, da seien ihr so Gedanken gekommen, es werde 
ihr alles vergonnt. Sie habe nur aus Unrulie die Fenster aufgemacht, sich jedoch 
nicht hinaussturzen wollen, da wiirde man sich ja verletzen. Stimmen hort sie an- 
geblich keine. 

Schlaffesenergieloses Wesen, einsichtslos. Einmal ruhig und gehalten, dann pldtz- 
lioli ganz fassungslos, verzweifelt, habe Angst, konne es nicht mehr aushalten, niclit 
mehr hierbleiben. Abweisend. In hochgradiger Erregung. Eine Nachharin sagte, 
sie wolle einen Mann haben, glaubte, man wolle ihr jetzt dieselbe AuBerung ent- 
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locken. So spreche man mit einer hergelaufenen Dime. Spiiter ist sie beschamt und • 
deprimiert dariiber, daB sie einen solchen Verdacht gehabt habe. Schlagt eine Scheibe 
ein, sie habe so Angst gehabt. „Ich bin ausgespottet genug, ich hore das Spotteln 
von alien. Ich habe noch immer geschafft, ich bin noch nie schlecht gewesen.“ 
Etwas gehaltener. Wird beurlaubt nach 2 Monaten. 

Kommt nach 9 Tagen wieder. Es ging zu Hause nicht, sie habe sich immer 
verfolgt gewahnt und gejammert. Fragt ob man durch eine Warmeflasche einen 
Schlag verhindern konne. Sagt, sie sei beruhigt, als das vemeint wird. Zu Hause 
habe sie immer so Angst gehabt. Stimmung dauernd deprimiert, ohne jede Initia¬ 
tive. „Ichhabe es nicht notig, einen solchen Spott anzunehmen, als ob ich zu Hause 
nichts zu essen hatte. Beim Besuch der Sell wester Ohnmachtsanfail. Weint und 
schluchzt, man wolle sie verderben, sie werde immer schwacher, glaubt, man tue 
ihr etwas ins Essen. Ruft verzweifelt: ,,Laflt mich leben“, verkriecht sich unter die 
Bettdecke: „0 helft mir doch.“ Verlangt Beruhigungsmittel, nimmt sie jedoch 
nicht ab. Bittet um Verzeihung, daB sie oft so unleidlich und unhofUch sei. man 
solle doch ja nicht glauben, daB sie friiher so gewesen sei. MiBdeutet ganz harm- 
lose AuBerungen. Will nach StraBburg, um dort durch die Polizei feststellen zu 
lassen, daB sie immer ihr Brot redlich verdient habe. Wird mit leichten Schwan- 
kungen munterer, beschaftigt sich eifriger, drangt weniger fort. Wird beurlaubt 
nach 6 Monaten, vom letzten Otagigen Urlaub ab gerechnet. 

Dritte Aufnahme nach 7 Jahren. Hat sich seit ihrer Entlassung bis vor kurzem 
gut gehalten. Seit 3 Wochen verandert, Beginn mit Kopfweh und Ohrensausen. 
Ging zum Ohrenarzt, der aber nichts Abnormes fand und Brom verordnete. Vor 
8 Tagen Periode, seitdem sehr murrisch, schlaflos, wollte fortlaufen, sich das Leben 
nehmen, aB nicht, jammerte, sie miisse verbrennen, sie sei ganz voll Feuer. 

Bei der Aufnahme sehr gequalt, gibt spontan an, sie miisse verbrennen. 
Ist indifferent flir alle Vorgange in ihrer Umgebung. Gespannte Gesichtsziige. 
Fragt iingstlich, ob sie aucli hier bleiben diirfe. Bittet um Arbeit. Naht emsig 
im Bett ohne aufzublicken. Hat immer schmerzverzogenes Gesicht. Sitzt, wenn sie 
nicht arbeitet, in sicli versunken im Bett, spricht nicht von selbst. Wird beurlaubt 
nach 6 Wochen. 

Kommt sclion nach einer Woche wieder. War zu Hause ruhelos, hatte keine Aus- 
dauer bei der Arbeit, wollte in den Wald, lief nachts uinher. Zeigt das gleiche Ver- 
halten wie vor der Beurlaubung. Mochte am liebsten sterben, sie liabe die Familie 
zugrunde gerichtet. Beschaftigt sicli schlieBlich wieder regelmaBig und fleiBig. 
Wird beurlaubt nach 4 Monaten seit der letzten Beurlaubung. 

Vierte Aufnahme nach 3 Jahren. Kommt aus der StraBburger Nervenkiinik. 
War zu Hause wiederum unstat, depressiv, auBerte Selbstmordgedanken, Beein- 
trachtigungs-, Verfolgungsideen. Horte Stimmen. Sie solle verbrannt werden. 
Sehr schnell wechselnd in der Stimmung. Wird beurlaubt nach 3^2 Monaten. 

Die erste Schwester ist 5 Jahre alter als die zweite. 

Diagnose: Dementia paranoides in beiden Fallen. 

Es folgen 5 Fiille (9—13), bei denen sich die Geschwisterpsychosen 
zwar einer, aber nicht derselben Unterart subsumieren lassen. 

Fall 9. R., geb. W., Salome. 41 Jahre alt. 

Vaiter starb mit 60 Jahren, war Tagner, ein starker Vlann, der sich in den Wirts- 
hiiusem als Glasfresser produzierte, Glas zerbiB und die Scherben verschluckte. 

In seinen letzten »Iahren war er menschenscheu. Eine Sehwester heiratete mit 
65 Jahren einen 30jahrigen Mann, wollte vorher noch mehrere Manner heiraten. 
Ein Schwestersohn erhangte sicli infolge von ..Melancholic**. 

Soli gut gelernt ha hen. erste Menses mit 16 Jahren, von da ab Fluor albus. 
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Lebte mit ihrem geisteskranken, trunksiichtigen Mann fortwahrend in Zank und 
Streit. 2 Kinder totgeboren, 5 leben und sind gesund. Die letzte Schwangerschaft 
w urde infolge eines FuBtrittes von ihrem Mann im 6. Monate unterbrochen. In der 
Woche danacli verlor sie plotzlich die Sprache, die sich allmahlich aber wieder 
einstellte. Litt langere Zeit an Gebarmutterblutungen und Herzschwache. Sie 
soil schon lange Zeit „hvsteriseh“ sein. Fuhr nach deni Tode ihres Mannes nach 
einem benachbarten Ort, um auf einen anonymen Brief bin einen Eisen bah nsek retar 
zu heiraten. Seither ist sie sehr aufgeregt, schlaft nicht niehr, ist tobsiichtig, schlagt 
Scheiben ein, singt bald mit ihren Kindern, bald schreit und weint sie mit ihnen. 
Larmt, tanzt, wirft Mobel und andere Sachen zum Fenster hinaus. Will das Haus 
in Brand steeken. Will den Kindern den Hals abschneiden. Hort viele Stimmen. 
Die Leute sagen, sie bekomme ihn nicht, sie telephonieren in Keller und Kiiehe. 
Sie hort die Dampfwalze, auf der das Bild ihres Mannes ist. „Vierzig Personen 
wo lien mich heiraten, von diesen zwei eigentlich, dann gibt es eine Mordtat." Sie 
lief nachts zu einem von diesen Mannern, der schlug sie mit der Peitsche durch und 
trieb sie fort. Trotzdem kam sie in der niichsten Nacht wieder und sagte, daB sie 
die Musik bestellt habe auf 5 Uhr. Lief aus dem Ort weg, riB sich die Kleider auf 
und hangte die Briiste heraus. Manchmal deprimiert, meint, sie miisse sterben. 
man solle sie metzen, sie komrae dann in den Himmel. 

Kommt in lebhafter Unruhe und motorischer Erregung hier an. Verkennt. alle 
Personen, gibt ihnen Namen, hort wie man ihr Schimpfworte zuruft, man wolle 
ihr etwas machen, wird aggressiv, muB isoliert werden. Macht verwirrte und 
sinnlose Angaben fiber ihre Familienverhaltnis.se, fangt immer wieder von vorn 
an. 1st ortpeh nicht orientiert. Gibt abspringende, inkoharente, oft ganz be- 
ziehungslose Antworten. Wird aggressiv. Ist angstlich widerstrebend bei der 
Un tersuchung. 

Dauernd in motorischer Unruhe, schreit, singt, muBte isoliert werden. 1st 
unrein, schmiert. Wird aber bald ruhig und geordnet, besehaftigt sich mit Stricken, 
gibt gute Auskunft iiber ihre Personalien. Wird angeblich mit Elektrizitat bearbei- 
tet, die zum Fenster hinein in den Kopf kommt, ist mehr weinerlieh gestimmt. 

1 miner angstlich gespannter Gesiehtsa usd ruck, hort viele Stimmen, priizisiert sie 
aber nicht naher, ,,sie pappeln allerhand Dings“. Zurzeit sehr redselig, steht auf 
ihren Wunsch auf, besehaftigt sich, hat teilwelse Krankheitseinsicht. Spa ter de- 
piosiv gestimmt, hat immer Angst, es geschahe ihr etwas, viele hypochondrische 
Klagen, flcht den Arzt an, er solle sie doch wieder gesund machen, besehaftigt sich 
fleiliig mit Stricken. Zu schwererer Arbeit nicht zu gebrauchcn, klagt iiber groBe 
Schwache. Bald klagt sie, bald ist sie iiberaus lieiter gestimmt. Hat Heimweh, 
hittet um Besuch. Zurzeit sehr stbrend, handelsiichtig, schlagt Scheiben ein. 
Spiiter dauernd in alberner lappischer Erregung. Hilft wieder bei der Handarbeit 
mit. Schreibt Briefe an Bekannte, fragt nach den Kindern. Es wechseln auch 
ferner Erregungszustande, in welchen sie aggressiv wird, liirmt, zerstort, die Arbeit 
einstellt, mit ruhigen Zeiten, in welchen sie lappisch, lieiter erregt ist und arbeitet. 
Querulviert viel wegen Entlassung, erinnert den Arzt an ihre Mutterpflichten, be- 
klagt ihr eigenes Los und das ihrer Kinder, ist aber wenige Augenblicke nach solchen 
Klagen wieder ausgelassen lustig und lacht iiber die unbedeu tends ten Dinge. 
Schimpft iiber Arzte, Kost, Behandlung. Kiimmert sich gar nicht um ihre in der 
Anstalt befindliche Schwester. Beschwert sich iiber den Direktor, der sie wider- 
rechtlich festhalt. Ist nicht mehr so „verhandelt“, wird dauernd ruhiger und zu- 
frieden. Arbeitet fleiBig, aber immer noch gesteigert, lacht viel, driingt auf Ent¬ 
lassung, aber nicht in der wiisten zornigen Weise wie friiher. Kommt in Familien- 
pflege. 

Beobachtungszeit 6 Jahre. 
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B., geb. W., Margaretha. 31 Jahre alt. 

Soil seit 1 / 2 Jahr krank sein, mit ihrem Manne handeln, auch gelegentliob 
trinken. 

Frische Gesichtsfarbe, BewuBtsein nicht getriibt. Unwilliger Gesiohtsausdruck, 
leicht erregtes, miBmutiges Wesen, ortlich orientiert, bringt der Umgebung wenig 
Teilnahme entgegen, ist mit sich selbst beschaftigt. 

Sagt, es gehe ihr seit ihrer Verheiratung nicht mehr gut. Ihr Mann habe sie 
geschlagen, sie „wie gemordet". Wollte fort nach StraBburg den Kaisersaal 
riisten, damit der Kaiser einziehen konne. Sie hatte eine Bekanntsohaft mit einem 
Mann, der in der Kaisergarde gedient hatte und wollte den Kaiser etwas fragen. 
Dereelbe Mann soil der Vater ilires Knaben sein. Sie hat auBerdem noch ein Kind, 
ein anderes ist gestorben. Will sich von ihrem Manne scheiden lassen, weil er den 
Knaben geschlagen habe. Gibt selbst an, sie sei seit 1 / 2 Jahr krank, habe viel Kreuz 
und Kummer gehabt. Sie habe noch Kopfschmerzen von den Schlagen des Mannes. 
Die Lungenblatter wollten zugehen, sie muBte sie wieder aufmachen. Oft schwer 
veretandlich, teilweise inkoharent. Verkennt die Schwester, nennt sie Tante. Sie 
weiB, daB sie deren Gesicht schon friiher gesehen hat. Ist sehr geschwatzig, ist hier, 
um die Kranken zu bewachen. Will vom Manne, als er sie besucht, nichts wissen. 
Belastigt die anderen Kranken, beschadigt im Hof die Straucher, zieht sich aus, 
schlagt Scheiben ein, zerreiBt. Gehobener Stimmung. Verwirrt und unordentlich. 
Weicht jedem Gesprach aus. Arbeitet brauchbar in der Waschkiiche. Stets erregt, 
fangt bei der Unterhaltung sofort an zu schimpfen, produziert ganz unverstandliches 
Geschwatz, lacht viel, ist erotisch, arbeitet nicht mehr. Entweicht aus der Anstalt. 
Stimmung wechselnd. bald leicht depressiv, dann wieder heiter. Meint, der Arzt 
miisse iliren Mann von friiher her kennen. Wieder mit Hauaarbeit beschaftigt. 
Keine Krankheitseinsicht. Lauft, wenn man sich mit ihr unterhalten will, weg, 
fangt an albern zu lachen. Die heitere Stimmungslage herrscht jetzt vor. Ziemhch 
vorgeschrittener Schwachsinn. Sie spricht laut flir sich, gestikuliert dazu, lacht 
plotzlich auf. Legt viel Wert auf Haarfrisur und Kleidung. 1st jetzt leidlioh ruhig, 
hat Krankheitseinsicht maBigen Grades, wird beurlaubt nach 7 Monaten. 

Zweite Aufnahme nach 8 Jahren. Kommt aus der StraBburger Nervenklinik, 
2 Jahre nach der Entlassung wurde sie eigensinnig, unlenkbar, verschwenderisch. 
Ist seit l l / 2 Jahren stark reizbar. Vernachliissigte den Haushalt. War orientiert, 
ilire Kenntnisse ziemlich erhalten. Vollkommen interesselos. Anfallsweise moto- 
rische Erregung mit Gewalttatigkeiten. 

Bei der Aufnahme ruhig, gleichgiiltig, lachelnder Miene. Spater miBmutig, 
weinte abends. Befolgt Aufforderungen. Beschaftigt sich nach eigenem Gut- 
dun ken. Ist weniger zuganglich. lappische Unruhe, zerfahrener Rededrang. In 
den Aussagen verworren, nicht l>estimmbar, laclit viel. Dauernd wiist und larmend, 
unbecinfluBbar. Aggressiv. Beschiiftigt sicli nicht mehr. Arbeitet jetzt wieder 
fleiliig in der Waschkiiche. Will nichts davon wissen, daB ihre Ehe geschieden 
werden soil. Zeitlich nicht orientiert, weiB nicht, wie lange sie zuhause war. Meint. 
sie habe gar kurze Gedanken. Glaubt, ilire Kinder seien hier geboren. 

Beobachtungszeit 3 Jahre. 

Die zweite Schwester ist 4 Jahre jiinger als die erste. 

Diagnose*: De me n t ia pa ra no id es im ersti*n, Verst a ndes- 

demenz im zweiten Fall. 

Fall 10. H., Joseph. 38 Jahre alt, 

Kommt aus einer franzosischen Anstalt. Ist bei der Aufnahme in leicht ge¬ 
hobener Stimmung, in seinen Reden abschweifend, mitunter zerfaliren. Er sei 
schon viel verfolgt woiden, bringt dies mit lachelnder Miene vor. Stimmenhoren 
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wird in Abrede gestellt. 1st fiber Monat und Ort orientiert. Als Jahreszahl gibt 
er die des folgenden Jahres an. 

Stets leicht gesteigert, weitgehende Urteilsschwache. Wird ohne Grund gewalt- 
tatig gegen einen Patienten. Spricht viel, haufig in recht groben Ausdriicken. 
Schwachsinniges Benehmen. Gibt bei der Vorstellung nur mit Widerstreben Aus- 
kunft. Man soil© ihm keine Wippcben vormachen. Drangt sehr nach Hause, er 
sei nicht krank. Schreibt Brief© an all© moglichen Personen, in welchen er sich 
fiber die Zustande an der Anstalt beklagt und seine Entlassung verlangt. Audi 
die schriftlichen AuBerungen flieBen liber von unflatigen Ausdriicken, ja setzen 
sich zum Teil nur aus solchen zusammen. Die sprachlichen AuBerungen sind ver- 
worren, bei gut erhaltenem Satzgefiige. Wortneubildungen, geschraubte Rede- 
wendungen. Verechwommene gar nicht mehr affekt betonte Wahnvorstellungen 
im Sinne der Verfoigung. Die Stimmung ist meist heiter, er witzelt, ist lappisch- 
humoristisch. Das auBere Verhalten ist jetzt meist immer korrekt. Haltung und 
Bewegmig sind ziemlich gefallig, vielleicht etwas maniriert. 

Verlangt fast taglich seine Entlassung, bald in verbindlichem, bald in un- 
freundlichem Ton. Ist ruhig, geordnet, freundlich, miBbraucht gewahrte Frei- 
beiten nicht. Wird beurlaubt nach 4 Jahren. 

H., Cacilie. 19 Jahre alt. 

Kam nach schwerfer Geburt asphyktisch zur Welt, lernte spat laufen und 
machte als Kind mehrere schwere Krankheiten durch. War spater kriiftig und 
munter. Von Jugend auf wmrde an ihr eine geistige Schwache bemerkt. Sie lernte 
schwer in der Schule und spater in der Lehre. Bei ihren Kameraden spielte sie 
immer die Rolle des Hanswursts. Menstruation seit dem 15 Jahre immer schwach, 
unregelmaBig und mit mancherlei Beschwerden verbunden. Es traten bei ihr 
plotzlich des Nachts Hailuzinationen auf, sie hbrte Geschrei und sah Gespenster. 
Sie wurde dadurch sehr ersclireckt. Sie verlieB deshalb ihren Dienst und ging zu 
iliren Eltern. Hier ging es anfangs gut, bald stellten sich aber die Sinnestauschungen 
wieder ein bei Tag und bei Nacht. 

Sie wurde in die StraBburger Nervenklinik verbracht, bot dort folgendes 
Bild: Psychisch leicht dement, keine BewuBtseinsstorung, halluziniert Tag und 
Nacht, steht Jauschend, bald angstlich, bald lachelnd umber. Sie gibt stets gute 
Auskunkt fiber ihre Hailuzinationen. Hat nachts heftige Erregungen, kriecht 
unter das Bett, wirft ihr Bettzeug ins Zimmer. Ist kindisch und launenhaft, bald 
fleiBig, bald untatig. Zeigt zuweilen theatralisches Wesen. Neigung zum Fabu- 
lieren. Wird auf Wunsch der Eltern entlassen nach einem lialben Jahr. 

AuBerungen von Suizidideen ffihrten zur zweiten Aufnahme in die Klinik nach 
2Monaten. Halluziniert diesmal nicht, zeigt aber albernes Wesen. Stimmung sehr 
wechselnd. Treibt allerlei Unfug, tanzt, singt, neckt die andern. Ermahnungen 
fruchten nichts, wird hierher verbracht nach 2 Monaten. 

Benimmt sich zunachst ruhig und geordnet. Einfache Reclienexenipel lost 
sie langsam und schwerfallig. WeiB nicht, daB das ElsaB im 70er Krieg deutsch 
geworden ist. Erzahlt lachend von ihren friiheren Hailuzinationen. Sie habe 
Hunde gesehen, Gestalten; Gift im Essen geschmeckt, Geruche nach Toten und 
welken Blumen gehabt. Gibt an, auch jetzt noch Flusterstimmen zu horen, welche 
ihr zurufen: „Bring dich um, schneide dir den Hals ab, du wirst gliicklicher.“ 
Gibt spontan an, frfiher viel an Krampfen gelitten und viel Baldriantropfen er- 
halten zu haben. Zur Zeit der alle 14 Tage auftretenden Menses habe sie Schmerzen 
im Leib, Zahneklappern gehabt, habe sich auf dem Boden herumgewalzt. Die 
Arrne und Beine hatten sich zusammengezogen. Das BewuBtsein will sie nicht 
verloren haben. 

1st zeitweise ruhig, zeitweise vorlaut und anmaBend. Arbeitet. Springt 
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haufig wild im Hof herum, sucht sexuelle Kranke auf. War beim Zubettgehen sehr 
erregt, hielt zwei Mitkranke, welche viel von Hexen sprachen. fiir solclie, genet 
in groBe Angst, drohte, denselben den Hals zuzudriicken. Treibt mutuelle Onanie, 
hebt ihre Rocke auf, tobt im Hof herum. Verschluckt ein Streichholz. Verhalt 
sich langere Zeit vollig ruhig, wdllig, fleiBig. AuBert: „Die ganze Anstalt ver- 
spottet mich, man wirft Knopfe iiber meinen Kopf, es kommt mir vor wie Physik 
ich kann es mir nicht erklaren. 4 * Zeigt jetzt stuporoses Verhalten. Steht starr 
herum, immer denselben Punkt fixierend. Antwortet nichts, tut nichts spontan, 
zeitweise plotzlich iingstlich erregt, schreit laut auf, lauft unruhig umher. Sail 
ein Tier mit Fliigeln auf der Brust sitzen, horte rapf>eln im Zimmer. Man treibe 
Physik mit ihr. Negativismus. Der starre Gesichtsausdruck verzieht sich zu- 
weilen zum Lacheln. Liegt dauemd zu Bett, ist unrein, spricht mit niemandem. 
Spricht zum erstenmal wieder, jedoch sinnlos. Sagt ein franzosisches Gedicht her, 
plaudert kurze Zeit verniinftig, ist dann wieder stumm. Steht wieder auf, arbeitet, 
ist reinlich. Es sei ihr alles wie ein Traum gewesen. Ein paar Stunden darauf ver- 
fallt sie in denselben Zustand. Wache Zustande wechseln auch ferner mit be- 
nommenen. Ist seit 2 Jahren zum erstenmal wieder menstruiert. Im allgemeinen 
geordnet, nur selten noch unzuganglich. Wird beurlaubt nach 2 Jahren. 

Kommt nach 2 Monaten wieder, horte von neuem Stimmen, war namentlich 
nachts sehr unruhig. Es wechseln Zeiten, in denen sie geordnet ist, mit Erregungs- 
oder stuporosen Zustanden in ahnhcher Weise wie friiher. Kommt kdrperlich 
sehr herunter. Wird of ter aggressiv. Ist ganz apathisch, immer dieselbe Haltung 
mit gesenktem Kopf; muB gefiittert warden, liiBt Stuhl und Urin unter sich. Gibt 
hin und wieder Antwort, bleibt dabei aber korperlich schwach, achtet auf alles. 
Sagt: „lch war gestem tot, ich lebe nicht jeden Tag.“ Am Tag nach einem Besuche 
der Geschwister antwortet Patientin auf eine Frage nach denselben: „Ich rnochte 
mich nicht melir an den Traum erinnern, das macht nur Leid.“ Ist jetzt wieder 
geistig regsamer, halt sich sauber, achtet auf ihr AuBeres, gibt geordnete Auskunft. 
Sagt, sie habe deshalb nicht gesprochen, weil immer ein furchtbarer, schwarzer 
Mann an ihrem Bett stand und sie zu toten drohte; aus demselben Grunde habe sie 
oft nicht gegessen. Gibt auf Fragen, wenn auch mit leiser Stimme, geordnete Aus¬ 
kunft. Zwischen den einzelnen Fragen bewegt sie die Lippen und fliistert unver- 
standlich. Halt sich von den andern Kranken fern, Nimmt reichlich Nahrung 
zu sich, sieht wohl aus. Ist seit 2 Jahren zum erstenmal wieder menstruiert. Hat 
Krankheitseinsicht. Hort auch jetzt nocli des Nachts Stimmen, die sie rufen, die 
sie aber nicht unterscheiden kann. Es much ten wohl die Stimmen von Verblichenen 
sein. Auch selie sie vielfacli Gesichter und werde dadurch geangstigt. Auch ferner- 
hin wechselnde Zustande wie bislier. Sagt bei der Visite, man solle sie toten, ihr 
den Hals abschneiden, sie sei lange genng gequiilt worden, kbnne ein solclies Leben 
niclit langer aushalten. Sagt, sie habe deshalb alle Lust am l^eben verloren, weil 
sie glaube, niclit mehr gesund zu werden; der Tod sei ihr eine Erlosung. Nachts 
selie sie immer Tote ngesie liter. Trotzdem ist Patientin sehr leicht zum Lachen zu 
bringen und oft in vergniigter Stimmung. 1st jetzt sogar ausgelassen heiter, fiihlt 
sich zufrieden. Hat in kurzer Zeit uni 12 Kilo zugenommen. Ihr Geist bestehe 
aus drei Personen, die eine sei ihr Kdrper, die andere ihre Hiinde und die dritte 
sei sie. Es klappere und rappele des Nachts in ihrem Kopf. Was sie sage, werde 
ihr nachgesprochen; oft sei es ihr, als wenn 1000 Trommeln in ihrem Ohr wiiren. 
Wird auf Wunsch der Mutter beurlaubt nach 4 Jahren. 

Wird nach 0 Wochen von der Mutter wiedergebraelit. Tagsiiber konnte man 
mit der Patientin auskommen, sie war einigermaBen ruhig und beschaftigte sich, 
nachts aber sell lief sie schleeht. liatte immer Angst, sehrie lauf auf, sail schw'arze 
Gestalten, horte Stimmen. Es muBte dann immer jemaiid aufstehen, bei der 
Patientin wachen. 
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Hat sich an ihrem Namenstage hier ein Tisehehen mit Biklern und kleineu 
Geschenken hiibsch arrangiert. Gibt an, es seien in der Xacht Hexen dage wesen. 
Sie habe cine Stimme gehort, sie solle 6 Glocken 6 Tritte gcbcn. Binnen wenigen 
Tagen wechseln leichter, anscheinend noch willkiirlicher Stupor mit lappischer, 
leicht manischer Erregung, dann wieder mit fast ganz normalem Verhalten. Be- 
zieht den zurzeit bestehenden Durchfall auf das Paraldehvd; behauptet, jedes 
Schlafinittel verursache diese oder jene iible Naehwirkung. 1st oft, wenn auch nur 
fiir den Augenblick auf Ermahnung recht ordentlicli und anscheinend nicht ohne 
Einsicbt. Zieht sich Haare aus. Erhalt Handschuhe. Sieht schbne, weiBe, ske- 
Jetticrte Totenkopfe. I hr Wesen ist fast in jedem Moment ein anderes. Schreibt 
einen langen Brief, auf dessen erster Seite sie den festen EntschluB fuBt, zu sterben, 
auf dessen zweiter sie im Walde als KJausnerin in einem tiefen, finstern Loch von 
BaumwurzeJsuppe leben will, auf dessen dritter sie um gute Schokolade und Strati- 
burger Stadtnachrichten bittet. Selling bei einem Besuch ihrer Mutter dieser ins 
Gesicht. Es macht keinen Eindruck auf sie, als sie von ihrer Schwester erfahrt, 
dali der Vater gestorben. Schlagt mehrere Seheiben ein. Grimassiert. Kann ein- 
fache Hechenexempel nicht mehr losen. ZerreiBt, zerstbrt, greift an. Sagt, eine 
Mitkranke trachte ihr nach dem Leben, wolle ihr den Kopf abschneiden, sie habe 
aber doch nichts verschuldet, brauche auch nicht ins Gefiingnis. Sie will sich auf- 
hangen oder verbrannt werden. 1st dauernd unrein. Hat seit langerer Zeit geschwol- 
lene Beine. Im Urin kein EiweiB, kein Zucker. Fast stets in Bewegung, zerstorungs- 
siichtig, reillt die Vorhange herunter, macht gern allerhand dumme Streiche, ver- 
steckt diis EBgeschirr, schlagt andere Kranke. Arbeitet nicht mehr, ist zerfahren. 
lialtlos. Liegt dauernd zu Bett. Erkrankt an Pleuritis exsudativa. Ascites. 
Odematbse Augenlider. Kein Albumen. Der kbrperliche Zustand bessert sich 
wieder. Sitzt beschaftigungslos herum. Liegt wieder dauernd zu Bett. Unordent- 
lich in der Kleidung. Putzt sich nicht selber die Nase. Geht kbrperlich immer 
mehr zuriick, meist stumpf, zuweilen noch zornige Erregung, schimpft dann. 
Profusi^ Durchfalle. Erbricht. Exitus. 

Sektionsbefund: Tuberkulose beider Lungen, eitrige Bauchfcllcntziindung. 

Beobachtungszeit in der Anstalt 16 Jahre. 

Die Schwester ist 7 Jahre jlinger als der Brudcr. 

Die Psychose des Bruders ist cine Verstandesdeinenz. Bei dvr 
der Schwester sind die Sinnestauschungen das liervortretendste Moment, 
so dall sie als Sinnendemenz bezeiclmet werden kann, wenn auch 
hebephrene und katatone Ziige nicht zu verkennen sind, welch letztere 
aber zu gewissen Zeiten, wie dies aus den Aulierungen der Kranken selbst 
hervorgeht, durch Sinnestauschungen bedingt sind. 

Fall 11. L., Eugenie. 19 Jahre alt. 

Ein Vetter des Vaters war geisteskrank. 

Patientin war von jeher eigensirmig, arbeitete nur das, was ihr gefiel. Seit 
dem 16. Jahre veranderte sie sich auffallend, sie sj>rach vicl, lief von zu Hause weg, 
aB unregelnhiBig. Sie wollte Nonne wenlen und ging ohne Vorwisscn der Eltern 
auf den Odilienberg. Im 17. Lebcnsjahrc kam sic 3 Monate in die StraBburger 
Klinik. Sie wurde als Melancholie behandelt, g<»bessert entlassen, blieb aber in 
ihrem Wesen gestort. Trotzdem arbeitete sie bis vor 4 Monaten. Scitdcm maclitc 
sie wieder, was sie wollte, blieb oft bis Mittag zuBctt, war unruhig, schimpfte un- 
flatig. Seit 8 Tagen ist sie sehr erregt, schrie, zerriB, zertriimmerte die Mbbel, 
sprang aus einer Hohe von etwa 3 Metern zum FenstcT hinaus, sagte, sie wolle sicli 
aufhangen. Unrein mit StuhJ und Urin. Seit dem IT. Jahre menstruiert. 

Heiterer Gesichtsausdruck, ubermiitige, lustige Stimmung. In der Kleidung 
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vernachlassigt. Trotz einer Malleolusfraktur tanzt sie auf einem Bein, lacht in 
einem fort. Bleibt keine Minute ruhig, knopft das Kleid auf und zu, kratzt sich 
am ganzen Korper. Die Mitteilung, daB sie in Stephansfeld sei, laBt sie ganz kalt. 
Im Bett halt die motorische Unruhe an. 1st zu keiner ordentlichen Antwort zu 
bewegen: Sie ist 11 Jahre alt, hat 8 weniger 6 Geschwister, 1x1 = 0 usw. Auf 
die Frage ob sie von Rosheim sei, gibt sie zur Antwort: „Es gibt Rosenkranze 
weit hinaus, lieber will ich saufen.“ Ist nachts laut. Einfaltiges, lappisches Wesen. 
lacht albern, springt im Saal herum. Ist zerfahren und kindisch. Schreit, zerreiBt. 
Wird zusehends ruhiger, arbeitet fleiBig und gewissenhaft. Hat Krankheitsein- 
sicht. Sieht ein, daB es gut ist, wenn sie noch einige Zeit hier bleibt. Hat an die 
Erlebnisse wahrend der Krankheit nur summarische Erinnerung. Noch leicht 
gesteigert, springt viel umher, lacht iiberlaut, macht noch allerhand Scherze. Jetzt 
bedeutend ruhiger und bescheiden. Spater wieder ausgelassen, grob, teilt FuB- 
tritte aus, sprengt die Mitkranken mit Wasser, klagt liber Klingen in den Oliren. 
Halt sich wieder besser, ist auBerlich geordnet. Stimmung bleibt etwas gehoben. 
Wird beurlaubt nach P/ 2 Jahren. 

Zweite Aufnahme nach 4 1 / 2 Jahren. Wechselte seit ihrer Entlassung oft den 
Platz. War seit einem Jahre daheim, war ruliig aber nicht normal, arbeitete nur. 
wenn sie wollte. Seit 2 Wochen erregt, zog sich nackt aus, wollte so fortlaufen. 
Sprach viel fiir sich. Lachte, fluchte, weinte ohne auBeren Grund. Unvermittelter 
Stimmungswechsel, starrte stundenlang in eine Ecke. 

Ist in lappischer heiterer Erregung, tanzt herum, zieht sich nackt aus, legt 
sich auf den Boden, kriecht auf Handen und FiiBen umher. Gibt keine einzige ver- 
standige Antwort. Sagt, sie sei 8 Jahre alt, der Arzt sei der Sohn Gottes, eine 
andere Patient-in sei ihre Schwester. Erotischer Gesichtsausdruck. Lauft ohne 
Striimpfe und Schuhe herum, reiBt Blumen ab, wirft Kleider der Mitkranken zum 
Fenster hinaus. Dauernd in alberner, heiterer Stimmung, z rreiBt, zerfahrenes 
Wesen, lacht, griniassiert. LaBt alle Fragen unbeantwortet oder antwortet 
ohne jeden Zusammenhang. Hat keine gesunden Interessen. Kann zur Arbeit 
nicht verwendet werden wegen ill res Eigensinns. Wird ruhiger, geordnet. Arbeitet 
jetzt. Drangt auf Entlassung. Ist wieder toll, ausgelassen heiter, springt auf deni 
Hof herum. Jetzt ruliig und ziemlich fleiBig, halt aber nirgends lange bei der 
Arbeit aus. Wird beurlaubt nach einem Jahr. 

Dritte Aufnahme nach 5 Jahren. Ging nach ihrer Entlassung in Dicnst, 
wechselte aber fast alle 8 Tage ihre Stellungen, lieB sich nichts sagen, war kindisch. 
mutwillig, ruhelos. Warf ihr Geld und ihre Kleider weg. 

Kommt mit selir verwildertem Aussehen hier an, die Haare aufgelost, hat 
Kamm und Taschentuch auf die Eisenbahn geworfen, hat sich im Aufnalmie- 
zimmer halb ausgezogen, springt so herum, deckt sich bis iiber dieKniee auf, zertritt 
ein Stuck Schokolade, das ihr zur Beruhigung gereicht wurde, mit den FiiBen. 
Soil am Tag vorlier vdllig nackend zu Hause lierunigelaufen sein, auf den Boden 
uriniert, alles zum Fenster hinausgeworfen liahen. 

Wandert hier hestiindig umher, lacht liippisch, ist erotisch. Folgt willig zur 
Ahteilung, ohne sich von den Angehdrigen zu verahschieden. Heiter gestimmt, 
bleibt im Belt. 1st nachts viel auBer Bett, wandert umher. Spricht und laclit 
fortwahrend, kommt ins Dauerbad. Zieht die Kleider aus und wirft sie weg. 
Lacht liippisch. Liegt im Hof auf dem Boden herum, wiischt sich mit Klosett- 
wasser, niiBt die Kleider ein. Tritt und schliigt die Warterin, die sie in denKlosett- 
raum nehmen will, Gewalttiitig auch gegen Kranke, schliigt brutal zu. Sehr un¬ 
rein, schmiert sich ein. Wechselt hestiindig zwischen Bett und Dauerbad. 

Beobachtungszeit nach der dritten Aufnahme 1 Jahr. 
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L., Alphon8. 29 Jahre alt. 

Wurde vor 7 Jahren schon nach einigen Wochen voin Militar entlassen wegen 
geistiger Stdrung. Hat nach seiner Entlassung gearbeitet, war nur hin und wieder 
etwas erregbar, doch niemals so, daB eine Aufnahme in eine Anstalt sich ala not- 
wendig erwiesen hatte. Seit einigen Wochen in allmahlicher Steigerung erregter 
a Is je. Ging, w as er schon friiher einmal vorgehabt hatte, in ein Kloster, wurde 
a her dort einige Tage spater wieder entlassen, weil man seine Geistesstoning wohl 
gemerkt hatte. Wahrend er friiher ein scheu verschlossener Mensch war, habe er 
sich darauf unbeschaftigt herumgetrieben, allerhand dumme Streiche gemacht, 
Geld aus der Sparkasse erhoben, davon 200 Mark fiir wohltatige Zwecke nach StraB- 
burg geschickt, das andere sonstwie verschleudert; habe Kuchen backen lassen 
und die Weisung gegeben, in denselben keine Butter zu tun; der, dem er ihn geben 
wolle. esse ihn auch ohne solche, habe dann das Geback in den Hof eines Nacli- 
barn geworfen. Sei allmahlich ans Trinken geraten. Selbstbeschuldigungsvor- 
stellungen und Versiindigungsideen habe er nie geauBert. 

Steht mit lachelndem Gesicht im Aufnahmezimmer, beteiligt sich nicht am 
Gesprach, gibt aber prompte Auskunft, wenn er befragt wird. Meint, man wolle 
viel von ihm wissen. 1st klar, besonnen, orientiert, sagt, seine unsinnigen Geld- 
ausgaben seien gut angewendet gewesen. 1st freundlich, verhalt sich ruhig und 
geordnet. Keine Gedachtnisstbrungen. Erkliirt mit lachelndem Gesicht, er sei 
gesund. ihm fehle nichts. Verlangt nach Arbeit. 1st wortkarg, spricht nicht spon- 
tan, liiehelt meist, wenn er etwas gefragt wird. Trage Erweiterung der Pupillen 
auf Schmerzreize, die er ohne Abwehrbewegungen ertragt. Rechnet gut im Kopf. 
Schreibt einen inhaltsarmen, unsinnigen Brief an einen Verwandten. Er habe so 
viel gegessen, daB er fast geisteskrank ge worden sei. Vorwiirfe miiBten sich andere 
dafiir machen. 1st bei der Arbeit entlaufen. Verlangt seine Entlassung. VerfaBt 
ein Schreiben inkoharenten, unsinnigen Inhalts. Entkleidet sich bis aufs Hemd. 
1st zu mutwilligen Albernheiten geneigt. Miindliche AuBerungen geordnet, schrift- 
liche imraer verworren. 

Beobachtungszeit 1 Jahr. 

Der Bruder ist 2 Jahre jiinger als die Schwester. 

Auffallend ist, daB beide Geschw ister im Begin n ihrer Erkrankung 
in< Kloster wollen. Beim Bruder liegt offenbar eine He be pin e nie 
vor. Bei der Schwester spreehen die starken Erregungszustiinde, die 
melanoholischen (Klinik), manischen sowie katatone Ziige dafiir, daB 
es sich bei ihr um krankhafte Vorgiinge in den Gefiihls- und Willens- 
zentren liandelt, so daB eine katatone Verblodung zu erwarten steht. 
Wir mochten die Psychose als Katatonie mit hebeplirenen Ziigon 
bezeiohnen. 

Fall 12. J., Emilie. 41 Jahre alt. 

Der Vater soli ein „tiefsinniger“, zuriickgezogener Mann gewesen sein. 

Patientin war von Kindheit auf still, zuruckgezogen, lernte spat reden, be- 
suchte die Schule ohne viel Erfolg. Seit dem 25. Lebensjahre angeblich geistes- 
krank. Wird plotzlich triibsinnig und verstimmt, spricht wenig, sitzt fast immer 
am Boden mit den Fingern spielend. Gutmiitiger Gharakter, nur zeitweise etwas 
erregt. Seit Beginn der Krankheit blieb der Zustaml uuunterbrochen derselbe. 
Zu Anfang soil Patientin Stimmen gehort und an ()brenklingen gelitten baben. 
Keine Suicidneigung. 

Blbdsinniges, stumpfes Verbalten. Reagiert nur langsam auf Aufforderungen, 
liiBt sich willenlos zur Abteilung fiibren. Selir korpulent, stupider (Jesichtsaus- 
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druck. Spricht auBerst langsam und monoton. Beschaftigt sich mit Stricken, 
bringt aber nichts Brauchbares fertig. Auf Anrede lacht sie blode. Stumpfsinniger, 
starrer Gesichtsausdruck. Ohrmuscheln plump und unformlich. Kopf vorniiber 
mit dem Kinn gegen die Bmst gehalten. Hochgradige Muskelschwache, herab- 
gesetzte Schmerzempfindlichkeit. Klatscht mit denHanden, als ihr der Arzt das 
vormacht. MuB an- und ausgekleidet, gewaschen und gekammt werden. Stirbt 
an Lungen- und Darmtuberkulose, 4 Jahre nach der Aufnahme. 

J., Emil. 30 Jahre alt. 

Kommt aus der Klinik. 

Patient war von jeher ein Sonderling. Las viel religiose Bucher, war sehr reiz- 
bar. Wird plotzlich sehr erregt. Sieht den Teufel, geht beichten. 

Apathischer, leerer Gesichtsausdruck, angewachsene Ohrlappchen. Die linke 
Pupille ist etwas groBer, Reaktion der Pupillen auf Lichteinfall gering. Die aus- 
gestreckte Zunge zittert ziemlich stark. Patellarsehnenreflexe nur wenig lebhafter. 
Kein FuBklonus. Hat iiber l l / 2 Jahren nach eigener Angabe an Kopfweh gelitten. 
Glaubt einen Krebs im Magen zu haben. Glaubt. seine Hand rieche nach Gift. 
Erkrankt an Tuberkulose, stirbt an Blutsturz 2 Jahre nach der Aufnahme. 

Der Bruder ist 2 Jahre jiinger als die Schwester. 

Die Psychose der Schwester verlauft fast ohne Erregung von vorn- 
herein stuporos, jedoch ohne Negativismus, Muskelstarre, Katalepsie, 
so da(J man diesen Zustand als Gefuhlsstupor im Gegensatz zu dem durch 
Spannungen verursachten Willensstupor bezeichnen konnte. Die vor- 
iibergehenden Gehorshalluzinationen zu Beginn der Erkrankung kon- 
nen reflektorisch bedingt gewesen sein. Immcrhin konnte auch eine 
Sinnendemenz durch die Gefiihlsdemenz verdeckt sein. Klinisch kann 
der Fall als Gefiihlsdemenz gelten. Beim Bruder liegt eine Sinnen¬ 
demenz vor. Dali der Kranke zu einer Zeit ruhig in einer Ecke stand, 
hraucht nicht als katatones Symptom aufgefaBt zu werden. Es konnte 
durch Halluzinationen bedingt sein. 

Fall 13. H., Edmund. 20 Jahre alt. 

Die GroBmutter war wunderlich, auch andere Glieder der mutterlichen Familie 
haben es auf den Nerven. 

Patient geriet durch einen Streit mit den ,,Feinden“ des Vaters in Zorn, trank 
in diesein Zustand Schnaps, larmte dann, redete verkehrt liber einen ProzeB, den 
der Vater fiihrte, wollte den Advokaten umbringen, sowie die Feinde seines Vaters. 
Er kam gleich nach der Baselcr Klinik, blieb dort 37 Tage. Seitdem war er daheim 
meist ruhig und arbeitsfahig, machte noch vor acht Tagen selbstandig einen guten 
Handel mit einem Kalb. Wenn er von Zeit zu Zeit „in Hitze“ kara, gab man ihm 
gleich Arznei, und er beruhigtc sich wieder. Auf arztlichen Rat mied er im allge- 
meinen die geistigen (letriinke, zeitweise trank er aber doch mit den Kameraden, 
was imiuer sehlechte Folgen hatte. In der letzten Woche fing er an, viel umher 
zu laufen, sagte zu einer Frau, deren Tochter noch in der Baseler Klinik war: 
,,Ihre Tochter ist jetzt gelieilt, sie war nicht krank, sie war verhext.“ Sah auf der 
StraBe Hunde lieruinlaufen. olme daB welche da waren. Bedrohte Vater, Ange- 
horige und andere Lento. Kief: ..Die Pfarrer iniissen weg, die Katholiken miissen 
verbrannt werden, der r reufel holt die Juden usw.“ Zerschlug und zerriB Gegen- 
st-ande im Haus. Narkotica waren erfolglos. 

1st bei der Aufnahme sehr erregt, zankt, zerreiBt-, schliigt, tritt, beiBt inn 
sich. Verkcmnt die Lmgebung, halt alle fur Leute aus seiner Heiinat. Meint, er 
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sei in Basel. Schreit: „Alles muB verrecken, alle Juden sollen leben bleiben, alle 
Christen miissen verbrennen.“ Meint, hier sei die Synagoge. „Ich babe einen 
HaB iiber die Juden, sie wollten mich umbringen." Befolgt keine Aufforderung, 
es babe ihm niemand zu befehlen. Hier sei keine Irrenanstalt, sondern die Israel- 
anstalt. Seine Geburtsdaten gibt Patient richtig an, sonst keine geordnete Aus- 
kunft. Singt und schreit. 

Die Unrube halt an, lafit sich nicbt im Bad halten. Wirft stiindig sein Bett- 
zeug durcheinander, zerreiBt, bekommt feste Sachen. 1st unrein mit Urin und 
Stulil. 

1st nicbt zu fixieren, inkoharent in seinen AuBerungen. Scbmiert. Vierzebn 
Tage nach der Aufnahme vollkommen rubig, Uegt still im Bett, ist reinlicb, voll- 
komnien orientiert. Er habe viel Stimmen gebort: „Jud, Jud usw.“. dariiber sei 
er zornig geworden. Audi: ,,Jesus will Meister sein“ liaben die Stimmen gesagt. 
Am niicbsten Tag wieder ganz yerwirrt wie vorber, die Unrube ist jedoch geringer. 
Siebt- den Teufel, zerreiBt. Ninimt kontinuierlicb an Gewicht ab. Nach 3 Woehen 
wieder wesentlich ruhiger, gibt ordentlicbe Auskunft. Hat wieder Stimmen gc- 
bdrt: „Kain und Abel." Sagt: ,,Der Kaffee scbmeckt nadi Seife. Es bat Gift- 
bliitter als Gemiise gegeben." Hort Stimmen, die „Hoeh“ rufen und „rechts uni, 
links um.“ Wieder sebr unrubig, verworren, redet zusammenbanglos. Wird 
ruhiger. Es erfolgt jetzt Yasche Besserung, ebensolcbe Zunahme des Korper- 
gewiehts. Spricht und gestikuliert zuweilen noch. Lobt in einem Brief die gute 
Behandlung, halt sich ruhig, geordnet, erinnert sich nur sebr undeutlicb an seine 
Krankheit, weiB von seinen Halluzinationen nicbts mehr. Hat urn 10 Kilo zuge- 
nommen, wird beurlaubt nach 2 Jabren. 

H., Abraham. 21 Jahre alt. 

Hat in der Schule gut gelernt, half spater dem Vater beim Viebba-ndel. Seit 
einigen Tagen ohne AnlaB plotzlicb erkrankt. Ging mit Kameraden ins Wirts- 
haus, trank viel Bier, wurde sebr erregt, die Angehorigen bielten ibn fur betrunken. 
blieb aber seit dieser Zeit andauernd erregt. 

Ist auch bei der Aufnahme noch in beftiger Erregung, bat keinen Augenblick 
Rube. Spricht viel ohne Zusammenhang, laBt sich nur ganz voriibergebend fixieren. 
Die Stimmung ist ausgelassen heiter. Nimmt plotzlicb ganz starre Haltung ein, 
springt dann ebenso plotzbch wieder auf, schlagt Purzellmurne, wiilzt sich auf 
dem Boden. 

Die Erregung halt an, er entkleidet sich, bat zcitweise Spannungszustande. 
Nahrungsaufnabme sehr maBig. spuckt das lessen wieder aus, wird nach und 
nach allmahlich wieder ruhiger, leicht gebemmt, liegt zu Bett, weint offers, klagt 
iiber Heimweh. Zufriedener Stimmung, in seinem Benehmen etwas Ijippiscli. Oft 
voriibergehend depressiv. Weint, zittert am ganzen Ktirper. Wird beurlaubt nach 
2 Monaten. 

H., Matthias. 17 Jahre alt. 

Wurde plotzlicb erregt, spraeh unsinniges Zeug, beschuldigte Nachbarn, 
wurde drobend und laut. 

Redet im Aufnahmezimmer fortwabrend imzusammenhangend, ist motoriscb 
erregt. 

Kommt ins Einzelzirnmer, liiuft mit Decken malerisch umhangen, ohne etwas 
zu sprechen, an den Wiinden cuthmg. Wird gegen den Wiirter aggressiv. Ab- 
stiniert. Gibt keine Antworten mehr. Kataleptiscb. Liegt in den unmbglichsten 
Haltungen im Zimmer lierum, absolut abweisend. Spater zuganglieher, iingstlicb 
gcspannt, mbcbte zu Hause sterben, weint. I lit jetzt, bleibt ruhig zu Bett, schliift. 
Am nachsten Morgen wieder iingstlicb gcspannt. jammert, mcichte Nachricht 
von zu Hause liaben. Hat schreckliehe (ieliorsballuzinationen, die Stimmen sagttm 
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ihm, er miisse sterben, er habe vieles verschuldet. Beteuert seine Unschuld. Sein 
Zustand bessert sich von Tag zu Tag. Wird wieder plotzlioh erregt in derselben 
Weise wie friiher, die Erregung klingt aber schneller ab. 1st wieder ruhig und 
geordnet, wird geheilt entlassen nach 3 Monaten. 

Zweite Aufnahme nach 9 Monaten. Wurde wieder plotzlich erregt. 1st aus- 
gelassen heiterer Stimmung. Lebhafte Ideenflucht, groBe motorische Unruhe. 

Lauft im Zimmer umher, singt; mitunter plotzlicker Stimmungswechsel, doch 
heitere Stimmung vorherrschend. Wird ruhiger. Wieder erregt, zittert am ganzen 
Korper, besonders am rechten Arm. Depressiv: Niemand bekiimmere sich um 

ihn, er stehe ganz allein in der Welt. Kataleptischer Zustand. Bew r egt die Lippen 
zum Sprechen, die Woret kommen jedoch nur stammelnd, undeutlich heraus. 
Sieht Feuer, glaubt, er miisse verbrennen. In den Wanden seien Gespenster er- 
schienen, die ihn angestiert und ihm allerlei Anklagen iiber seine Schlechtigkeit 
zugerufen hatten: Er solle in der Zelle biiBen. Es deuchte ihn, als hatten allerlei 
grinsende, hohnische Gesichter durchs Fenster hinein gelacht und sich mit Schaden¬ 
freude an seinem armseligen Zustande erfreut. Stimmungswechsel, heiter erregt, 
singt Gassenhauer. Zurzeit vollig affektlos, steht im Zimmer herum. Collaps, 
starkes und reichliches Trachealrasseln. Katatonischer Stupor mit Flexi hi litas 
cerea. Wird gefiittert. Wieder frei und klar, aber Gesichtsausdruck immer noeh 
starr. Nahrungsaufnahme geniigend. Wird beurlaubt nach 4 Monaten. 

Der zweite Bruder ist 2, der dritte 4 l / 2 Jahre jlinger als der erste. 

Die Psychose des alteren Bruders kann als Sinnendemenz be- 
zeichnet werden, die sparlichen paranoiden Ideen treten nur in der Er¬ 
regung auf. Die des zweiten ist eine Katatonie; als solche kann auch 
die des dritten gelten, wenn man annimmt, daB die melir in den Hinter- 
grund tretenden Sinnestauschungen reflektoriseh bedingt waren. 

Fall 14—21 sind solche, bei welchen sich einfache mit Mischfallen 
]>aaren. Bei alien mit Ausnahme des letzten ist der einfache Fall als 
Komponente im Mischfall enthalten. 

Fall 14. W.. Marie. 40 Jahre alt. , 

War schon als Kind von Charakter lief tig und bosartig, soil aber in der Scliule 
gut gelernt haben. Mit 17 Jahren menstruiert, regelmaBig bis zum 19.; um die- 
selbe Zeit stellte sich „Gemutskrankheit“ und „Tiefsinn“ ein. Sie ist seitdem 
krank. I hr ganzea Wesen anderte sich, sie arbeitete nicht mehr, wuirde heftig beim 
kleinsten Widerspruch oder wenn man sie zurTatigkeit anhalten wollte, klagte iiber 
Kopfschmerzen und Magenbrennen, zeigte sich zeitweise erregt, schwatzte, sang 
und larmte dann halbe Nachte hindurch und trieb sich am Tage planlos herum. 
Dabei schwatzte sie oft verkelirtes Zeug. 

Zeigt ein einsiclitsloses, unfreundliches Benehmen, nimmt keine Notiz davon, 
wenn man mit ihr redet oder fiihrt, wenn man ihr eindringlicher zusetzt, mit 
einer Bemerkung heftig und unwillig heraus. 

Hat gedunsenes Ausselien. der l T rin enthalt- jedoch kein EiweiB. Lauft viol 
umher, wird beim geringsten W iderspruch aufgeregt. 1st jetzt meist heiter, laclit 
in einem fort, zeigt starken motorischen Drang, gild- auf keine Frage Ant-wort-, 
jauchzt und johlt ofters, put/.t sich in ihrem Anzug ganz ahenteuerlich auf. Spiiter 
hiiufig wechselnder Zustand, bald freundlich, ausgelassen lustig, bald finster, ab- 
weisend, gleicli zum Schlagen geneigt. Wegen des gedunsenen Aussehens mit 
Thvreoidin-Tabletten behandelt, jedoch olme Erfolg. Zur Zeit mutazistisch, zer> 
reiBt Kleider, zerfasert die Fetzen und stellt aus den Fetzen mit anerkennens- 
werter Geschickliclikeit allerhand Handarbeiten her. W*ird nach einer anderen 
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Anstalt verse tzt. Wird spa ter wieder hierher iibergefiihrt. War dort meist unruhig 
bei Tag und bei Nacht, sang und schrie, warf zuletzt eine Kranke zum Bett hin- 
aus und versuchte sie zu wiirgen. Beschaftigt sich nie. Zeigt hier stumpfes 
und blodes Verhalten. AuBer ihrem Vornamen ist nichts aus ihr heraus zu 
bringen. Beim Weggehen des Arztes ruft sie diesem aber nach: „Brusttee will 
ich.“ Aufforderungen aus dem Bett aufzustehen, sich wieder zu legen, korarat 
sie schnell nach, dagegen ist sie nicht zu bewegen, die Zunge zu zeigen, zeigt je- 
doch willig ihre Hande. Macht wiegende Bewegungen mit dem Oberkorper, 
nestelt bestandig an den Handen herum, reibt das Kinn in einem fort. Kopf 
meist nach vorn mit dem Kinn gegen die Brust gehalten. Sitzt stumpf und un- 
tatig auf den Banken herum. Nahrungsaufnahme gut. Ist in der Nacht laut und 
storend. Haemoptoe, stirbt an Limgentuberkulose. 

Beobachtungszeit 17 Jahre. 

W., Eugen. 28 Jahre alt. 

Patient ist ruhig, klar, orientiert, gibt iiber Personalien sehr prompte und 
sichere Auskunft. Hatte immer „schwache Nerven", haufig Kopfschmerzen und 
Blutandrang nach dem Kopf, eigentiimliche Gefiihle in der Herzgegend. Konnte 
indes immer gut arbeiten. 

War zu einer Militariibung eingezogen worden, konnte nachts nicht schlafen, 
zitterte, konnte nichts essen. Hat in den Ohren Rauschen verspiirt auch Pfeifen, 
Musik, horte seinen eigenen und andere Namen rufen, auch Hundebellen. Auch 
jetzt hort er noch Stimmen und erkennt sie; sie kommen vom Regiment 111 her; 
was sie sagen, kann er aber nicht verstehen. War von der Ubung entlassen worden. 
Lief dann auf der StraBe umher, bis er ins Spital gebracht wurde. Wurde noch ein 
zweites Mai zu einer Reserveiibung eingezogen, hat dann nichts mehr bemerkt 
von solchen Sac hen. 

Verkennt den Untersuchenden, den er fur einen Arzt aus einem andera Ort 
halt, glaubt im Oberwarter einen seiner Bekannten zu sehen. AuBert, wenn er 
jemanden beleidigt haben sollte, so bitte er um Verzeihung. Stimmung nicht be- 
sonders ausgepragt. Linke Gesichtshalfte starker entwickelt. Steiler Gaumen. 

Hort liber sich laufen, auch hat jemand an der Bettdecke gezogen. Zur Zeit 
mutazistisch. Schreibt, als er gefragt wird, warum er nicht spreche, auf ein Papier: 
„ich kann nicht.“ Spricht wilier, fangt an forciert zu atmen, wenn man sich mit 
ihin unterhalt. Das Herz tue ihm weh, als ob jemand hineinsteche. Halt die Augen 
geschlossen, er konne sie nicht aufmachen. Ist ausgesprochen negativistisch. Ab- 
wechselnd bald ganzlich stumm, bald mit eintoniger Stimme, den Blick geradeaus 
gerichtet, ausfiihrlich und weitschweifig Auskunft gebend. Das Gedachtnis fiir 
friihere Zeiten ist gut. Erzahlt ausfiihrlich Geschichten aus der Militarzeit, weiB 
noch, wieviel Ringe er geschossen, welches die Nummer seines Gewehre war. Starre 
Haltung. Hypochondrische Klagen: das Herz hore auch zu schlagen, das Blut steige 
ihra zu Kopfe. Oft sei ihm, als ob jemand seinen Mund zuhalte. Jetzt heiter ge- 
stimmt, verlangt Lektiire, weil er sich langweile. Wird freier, verlangt nach Hause, 
seine ganze Krankheit sei nur Heimweh. Arbeitet im Garten. Manchmal noch 
abweisend und stumm. Wird entlassen nach 2 Monaten. 

Der Bruder ist 13 Jahre jiinger als die Schwester. 

Diagnose: Im ersten Fall Katatonie, im zweiten katatone 
8i nnendemenz. 

Fall 15. Sch., Joseph. 27 Jahre alt. 

Eine Schwester der Mutter war hier und wurde geheilt entlassen. 

Patient war kurze Zeit Soldat, wurde als Invalide entlassen. 1st sell on lango 
geisteskrank. War seit 8 Tagen im Biirgerspital seines Wohnortes untergebracht. 
Verhielt sich da aufgeregt und larmend. 

Z. f. d. g. N>ur. u. P»ych. O. V. 7 
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1st liber Ort und Personalien orientiert, zeitlich iiber Jahr und Monat, kann 
aber den Wochentag nicht angeben. Er war in der Schule „keiner von den ge- 
scheitesten", lost jedoch ein paar Rechenexempel richtig. Gibt an, daB er wegen 
Herznervositat vom Militar entlassen wurde. Seit April vorigen Jahres arbeitete 
er nicht mehr. Es wurde etwas getrieben mit ihm, der Arzt wollte ihn auf die Seite 
schmuggeln, man wollte ihm etwas antun. „Die Liebe Gottes fangt mit Ver- 
folgung an, man hat mich zum Verfolgungswahn getrieben." Hat prophezeit, daB 
es am Tag nicht mehr hell werde, das sei kiirzlich aucli schon eingetreten. Jetzt 
prophezeit er: „Zuerst muB die Welt bekehrt werden zum Glauben an den Herr- 
gott, dann wird Seine Majestat Wilhelm II. Herrscher iiber die ganze Welt werden." 
Der heiiige Geist ist ihm erechienen in Gestalt eines Taubchenparchens, und zwar 
wiederholt. Das bedeutet, daB er die Oberin des Spitals seines Wohnorts heiraten 
soli. Auch der Kaiser wolle das haben. Die Oberin ist dadurch krank geworden, 
sowie er selbst. Sein Gebetbuch erhielt Patient von Gott gesandt, wenn er es auch 
im Buchladen kaufte. Ein solches Gebetbuch existiere.auf der ganzen Welt nicht 
mehr. Im Spital sei er in der Zelle gewesen, der Warter habe ihn dort umbringen 
wollen. Zeigt zum Beweis einige Kratzer im Nacken. Ein falsches GebiB hat er 
wegg worfen, denn alles, was Gott nicht geschaffen, solle untergelien. Wird bei 
seinen Erzahlungen sehr lebhaft. 

Rechter Facialis schwacher als linker. Defektes GebiB. Patellarsehnen- 
reflexe sehr gesteigert. FuBklonus. Herzaktion im Rhythmus wechselnd. GroBe 
Brustwarze links. 

Zeigt einen zerrissenen Rosenkranz, fragt, ob dieses Wunder Gottes geniige, 
Er habe ihn nicht zerrissen, das bedeute, es sei der Welt Ende. Erzahlt, er habe 
wahrend einer Eisenbahnfahrt vor dem Ziel aussteigen miissen, weil der Zug 
sonst nicht hatte weiterfahren konnen. Von der Bahnstation sei er auf einen 
offentlichen Platz der betreffenden Stadt gegangen und habe sich, trotzdem Schnee 
lag, nackt ausgezogen. Hier sei er festgenommen und nach seinem Wohnort ins 
Spital gebracht worden. Erzahlt das alles oline wesentlichen Affekt. Er wiinsclie 
das elektrische Licht nicht, man diirfe sich nicht kiinstlich beleuchten. Audi sei 
ihm heute der heiiige Geist erschienen in Gestalt feuriger Zungen. Setzt das Essen 
aus, es sei fur ihn Fasttag. „Der liebe Gott, die Mutter Gottes und die Oberin 
verlangen meine Entlassung." Er habe schwache Nerven und Nieren und sei krank 
an der Natur. Das Essen hier sei dafiir schadlich, es schaffe so in ihm und die 
Natur wolle fort, dadurch konne er nicht schlafen und komme nur immer mehr 
zuriick. Will Milch und Eier haben. 1st jetzt im ganzen ruhiger und zufriedener. 
Seine Wahnideen behalt er bei. Wies Orangen zuriick, sie seien schon ganz faul. 
Bei der Vorstellung auBerte er, er habe deshalb nicht mehr gearbeitet, weil er 
seit einem Jahr kopfkrank sei, weil das doch nicht richtig ging fur seine Gesund- 
heit. Stimmen habe er nicht gehort, er sei nur zu allem getrieben worden. Stellt 
jede Halluzination in Abrede. Halt mit seinen Wahnideen zuriick. „Ich will 
nicht weiter dariiber sprechen, ich will nicht in Verwicklung." Mochte nach Hause. 
nm fiir sich zu arbeiten. Besckiiftigt sich mit seltenen Unterbrechungen fleiBig. 
Bittet ab und zu um Entlassung. Wird beurlaubt nach einem Jahr. 

Wiederaufnahme nach 2 Jahren. Wird von einem Bruder und 3 Mann ge- 
bunden gebracht. Einer derselben hat beim ..Einfangen" einen Stich in den 
Unterarm erhalten. Hat zu Hause seine Mutter und vide andere Personen bedroht. 
Habe immer scharfe Instrumentc bei sich gehabt. Einen Revolver hat ihm der 
Bruder heimlich entwendet. Er habe seit seiner Entlassung von Anfang an nicht 
gut getan, immer sporadisch, dann aber gut gearbeitet. Hat gleich wieder die 
Oberin des Spitals heiraten wollen und sich davon nicht abbringen lassen. Die 
Angehdrigen batten ihn nicht friiher gebracht, weil sie Angst vor ihm batten. 
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Benimmt sich seit der Aufnahme geordnet. Unterbricht den Arzt, als er an 
den Bruder eine Frage richtet, in selbstbewmBtem Ton: „Fragen Sie mich, ich 
bin heller als der.“ Der Bruder zeigt sich in der Tat sehr angstlich und gibt nur 
verworrene Auskunft. 

Erkundigt sich auf der Abteilung gleich nach der Schwester Oberin seines 
Wohnorts. „Die arme Person hat schon mehr durch mich leiden miissen als recht 
ist.“ Orientierung und Erinnerungsfahigkeit sind ungestort. Sein ganzes Denken 
ist von seinen Wahnideen erfiillt, deren naherer Zusammenhang, wenn vorhanden, 
sich nicht feststellen laBt. Die Heirat mit der Schwester Oberin spielt jedoch eine 
groBe Rolle darin. Sagt, er diirfe das, weil er von Gott begnadet sei. Ist auBerlich 
ruhig und geordnet, arbeitet fleiBig im Garten. Heute oline bekannten AnlaB 
gereizt, bleibt von der Arbeit zuriick. Arbeitet nach ein paar Tagen weiter. Setzte 
nach kurzer Zeit die Arbeit wieder aus. Verhalt sich abweisend. Wurde plotzlich 
impulsiv. Suchte dem Warter die Schliissel zu entreiBen, drangte sehr fort. Arbeitet 
wieder. Bleibt von der Schneiderwerkstatt zuriick, weil er sich beeintrachtigt 
glaubt; man foppe ihn, mache sich iiber ihn lustig. Dauernd gespannt, finster 
und stumm. Macht eine heftige, zu Tatlichkeiten fiihrende Erregung durch. 
Macht abweisenden, murrischen Eindruck und ist auch sonst in seinem Gebahren 
sonderbar. Sitzt am Boden, sucht Steinchen oder zeichnet Linien in den Sand, 
auBert sich dariiber nicht. Halt sich fiir sich, spricht wenig mit den andern. 

Beobachtungszeit 5 1 / 2 Jahre. 

Sch., Marie. 20 Jahre alt. 

Ist seit 14 Tagen erkrankt, machte groBen Larm, zerw r arf das Geschirr, selling 
die Mutter, hatte Versiindigungsideen, der liebe Gott habe sie bedroht, zog sich 
aus, war Tag und Nacht unrein, sang viel. 

Zeigt im Aufnahmezimmer gebundenes, gehemmtes Wesen ohne jeden Affekt. 
WeiB. wo sie ist, sagt mit ganz leiser Stimme, sie habe hier schon einmal ihren Bruder 
besucht. Kommt Aufforderungen langsam und zogernd nach. Gespannte Ge- 
sichtsziige, verfolgt aufmerksam die Vorgange in der Umgebung. Mutazistisch. 

Patellarsehnenreflexe lebhaft. Reagiert nicht auf Nadelstiche, bezeugt aber 
durch Kopfnicken. daB sie Schmerz empfindet. 

Verhielt sich zunachst mutazistisch, ist jetzt in voller Ekstase. Zitiert Stellen 
aus der Bibel. Steht aufrecht im Bett, gelit in groBen Schritten im Saal auf und 
ab, weint, singt gleich nacliher Kirclienlieder mit heller Stimme, deklamiert. 
Verkennt die Umgebung. Ausgesprochene Katalepsie. 1st ruhiger, aber gebunden, 
gehemmt. 

Antwortet einsilbig: „Ja doch,“ muB zum Essen angehalten werden. Strickt 
etwas, die Arbeit ist jedoch unbrauchbar. Wieder erregt, sucht sich zu vers tec ken, 
singt viel, treibt alien moglichen Unfug. Stimmung immer lappisch heiter, klettert 
auf den Ofen, beschmiert die Stirn mit Erde, flicht das Haar in Zopfen. Versuch, 
sie in der Waschkiiche zu beschaftigen. miBlingt, da sie stets fortzidaufen sucht. 
Ist Tag und Nacht stbrend. War einige Zeit ruhiger, ist jetzt wieder in voller 
Erregung, zerreiBt, springt iiber Tische und Banke, sclilagt Scheiben ein. Sagt. 
sie habe das getan, weil sie den Kaminfeger spielen wollte, sie zerreiBt. weil sie 
etwas zu schaffen haben will. EntbloBt sich, fallt iiber Mitkranke her, schmiert, 
scldagt Purzelbaum. Ausgelassene Stimmung, erotisch. zudringlich, duzt die 
Arzte, legt ihnen fremde Namen bei. Ist bei aller Unruhe freundlich und harndos. 
Ist zu keiner Arbeit zu gebrauchen. 

Beobachtungszeit 6 Jahre. 

Die Schwester ist 8V 2 Jahre jlinger als der Bruder. 

Diagnose: Hebephrcn-para noide l)e nienz beim Brurbu’, Hcbo- 
phrenie bei der Schwester. 

7* 
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Fall 16. S., Georg. 25 J&hre alt. 

Patient soil vor einem Jahr, angeblich im AnschluB an einen Typhus erkrankt 
sein. Er lief plotzlich ins Bureau seines Arbeitgebers in einer franzosischen Stadt, 
verlangte seine Militarpapiere und brachte Hurrahrufe auf den deutschen Kaiser 
und das deutsche Reich aus. Er wurde zunaohst in einer franzosischen Anstalt 
untergebracht. Seit etwa 7 Wochen war er daheim. Er brachte da in der Unter- 
haltung mit den Leuten dummes Zeug vor und sprang, als man ihn einmal ini 
Zimmer zuriickhaPen wollte, zum Fenster hinaus, ohne sich jedoch Schaden zuzu- 
fiigen. 

Bei der Aufnahme ist er ortlich und zeitlich nicht orientiert, verhalt sich ruhig. 
laohelt blode vor sich hin, antwortet zogernd und langsam, zuweilen erst nacli 
mehrmaligem Ansetzen. 

Benimmt sich auch auf der Abteilung ruhig und geordnet, Stimmung lap- 
phch heiter, zufrieden, fiihlt sich wohl, es gehe ihm sehr gut, schwatzt viel und 
ganz zusammenhanglos von allem moglichen, kommt immer wieder auf den Milit'ar- 
dienst zu sprechen, zu dem er sich schon achtmal gemeldet habe. Spricht oft 
vor sich hin. Immer noch vollig desorientiert. Glaubt in Frankreich zu sein, will 
Soldat werden beim deutschen Kaiser. Vollig verwirrt, ohne jede Kritik fiir seine 
Lage. Fuchtelt mit den Armen in der Luft herum, er mache es wie die Soldaten. 
Geht planlos im Hof umher. Sehr erregt, schreit laut und schimpft, gestikuliert, 
kiimmert sich nicht um seine Umgebung, laBt sich nicht fixieren. Er sei riiudig. 
iiberhaupt sei er Soldat und wolle mit niemanden etwas zu tun haben. Verun- 
reinigt das Bad. Leicht gereizt, wenig zuganglich, er sei der Pr&sident von Mar¬ 
seille. Gibt auf Anrede panz beziehungslose Antworten. wobei er lappisch lacht 
und lebhaft gestikuliert. Halt sich jetzt im ganzen geordneter und ruhiger. Ar- 
beitet mit Unterbrechungen einigermaBen brauchbar im Garten. Wiedei andauernd 
erregt. Singt und spricht monoton vor sich hin, belastigt die Mitkranken. Hie 
und da unrein. Die ruhigeren Zeiten sind nur von kurzer Dauer. Lacht und 
schwatzt sinnios. Aufforderungen einfacher Art versteht er und befolgt sie auch 
manchmal. Eine Unterhaltung ist aber unmoglich. MuB zeitweise wegen hoch- 
gradiger Erregung isoliert werden. In ruhigen Zeiten einigermaBen zuganglich 
und zu kleinen Beschaftigungen zu gebrauchen. Jetzt ruhiger, geht wieder mit zur 
Arbeit. Andauernd ruhig und geordnet. Arbeitet regelmaBig. 

Beobachtungszeit 8 Jahre. 

S., Cacilie. 18 Jahre alt. 

Erkrankte vor einem Jahre, fing an zustaunen, lachte und weinte, sprach wenig. 
arbeitete nicht melir. Zeigte in der StraBburger Nervenklinik gebundenes Wesen, 
war jedoch zuganglich. Lappische Euphorie. Keine Sinnestauschungen. Be- 
schaftigt sich nicht, singt bisweilen, besonders wenn andere singen. In der 
letzten Zeit ablehnend, laBt sich zu Streichen verfiihren, schlagt auf andere 
Patienten los. 

Beschaftigt sich etwas mit Handarbeit, ist jedoch in der Waschkiiche nicht 
zu gebrauchen. Lappisch abweisend. Will nicht arbeiten. 

Gibt der Schwester schnippische Antworten. Wird mutazistisch, unrein, 
schmiert, zieht sich vor dem Spiegel nackend aus. Ist trotzig wideretrebend, straubt 
sich beim Ankleiden und Kammen, schlagt drein. UnboeinfluBbar. Ziert sich, 
grimassiert. 

Beobachtungszeit in Klinik und Anstalt 1 Jahr. 

Die Schwester ist 14 Jahre j linger als der Bruder. 

Diagnose: Verst a ndesdeme n z beim Bi nder, II ebe pli re n - 
katatone Demenz bei der Schwester. 
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Fall 17. M., Eugenie. 22 Jahre alt. 

Kommt aua dem Biirgerepital zu Miilhausen, war dort in der Zelle unter- 
gebracht worden, hatte zerrissen, angegriffeh, die Nahrung verweigert. Seit zwei 
Tagen wesentlich ruhiger. 

Tritt liier ruhig und auBerlich geordnet ein, ortlich und zeitlich niclit orientiert, 
mangelhafte Schulkenntnisse. Hat keine Krankheitseinsicht. Hort seit 6 Woclicn 
Stimmen. Die Leute sagen ihr Schande, sie gebe sich schon seit dem 13. Jahr 
mit den Buben ab, sie sei Judas; sah drei tote Jungfrauen. 

GroBes, anamisches Madchen, weite Pupillen, schlechter Ernahrungszustand. 
Katalepsie, Echopraxie. 

1st angstlich, ratios, fiirchtet, die Pest regiere im Land. Redet ideenfliichtig, 
1st nicht zu fixieren. Nachts sehr laut, schreit, bleibt nicht im Bett, belastigt Mit- 
kranke. Hat das Haar in viele Zopfe geflochten, bringt das Bettzeug volligdurch- 
einander, lauft bin und her, ist abw r eisend. Nimmt wenig Nahrung zu sich. Fiirchtet 
sich vor den Geistern, die immer zu ihr hereinkommen. Nennt sich selbst eine 
Heilige, weil sie nie gelogen habe. Die letzte Nacht hat sie den lieben Gott gc- 
sehen, er machte ilir ein Zeichen mit dem Finger, rief ihr zu, nimm dich in aclit. 
Sail in der Nacht wieder den, „der zu oberst ist“, fleht, man solle sie doch nicht 
ermorden, ilir nicht die Augen eindriicken. Immer angstlich zerfahrenes Wesen. 
Schliigt sich auf die Brust, lauft planlos hin und her, verkennt die Umgebung, 
vollig desorientiert. Hat beide Ohren verbunden, um sich gegen die Stimmen zu 
schiitzen. Dauernd unruhig, reiBt die Gardinen ab, wirft den Nachtstuhl um. 
Spater ruhiger, beschaftigt sich mit Stricken. Redet fortwahrend vor sich hin, 
schimpft in die Ecken hinein, weint oft heftig, drangt heim. Ist bei der Vorstellung 
orientiert. Ist unzufrieden mit der Kost, man gebe ihr Bleiwasser zu trinken, 
man gebe ihr Fleisch von verreckten Tieren. Hort Stimmen von Leu ten aus 
Miilhausen. ZerreiBt, schimpft vor sich hin. War in Schrecken versetzt worden 
durch die Zeichnung der Tapete, in der sie Geister zu erblicken glaubte. Unver- 
iinderlich, abweisend, oft aggressiv. Jetzt dauernd ruhig, gemeinsam, drangt auf 
Entlassung. AuBerlich geordnet, fleiBig. Wird entlassen. 

Wird nach einem Monat wiedergebracht. Zornig gereiztes Wesen, unzugang- 
lich, drohend. Dauernd erregt, lacht, schimpft, springt iiber Tisch und Banke. 
Im AuBern sehr unordentlich, abweisend, miirrisch. Liegt jetzt dauernd ruhig 
zu Bett. Lauft spater umher. Beschaftigt sich etwas mit Nahen, unstetes Wesen. 
Hebt die Kleider hoch, unzuganglich. Bei Bettbehandlung meist ruhig und ganz 
geordnet. 

Beobachtungszeit 6 Jahre. 

M., Elisabeth. 20 Jahre alt. 

Hat spat gezalint, erst mit 3 Jahren laufen gelernt, ist in der Schule a her gut 
mitgekommen. 

War seit dem 14. Lebensjahr in einer Fabrik beschaftigt. Beginn der Er- 
krankung vor SMonaten mit Depression; las damals viel, weinte, weil ihreLeistungen 
bei der Arbeit nicht geniigten und ihr Vorwiirfe des Aufsehers zuzogen. Hat eine 
Kneipkur durchgemacht ohne Erfolg. Seit 14 Tagen einsilbig, iBt nicht mehr, 
scliliift w nig, dabei ruhig. Die Menses, welche erst im 18. I^ebensjahr auftraten, 
liaben vor einem Jahr aufgehort, waren immer spiirlich. 

Patientin, welche bisher ruhig im Bett gelegen, sprang heute plotzlich aus 
dem Bett, wollte einen Wandspiegel herunterreiBen, schrie, sie wolle nicht in einem 
Spiegelsaal bleiben. Bestandig auBer Bett und auf die Tur achtend. Drangt heftig 
heraus, sowie dieselbe geoffnet wird. Hat wiederholt eingenaBt. Nicht im Bett 
zu halten, kommt ins Einzelzimmer, verkriecht sich unter der Bettdecke, absolut 
unzuganglich. Zurzeit ruhig, auBerhch geordnet aber miirrisch und abweisend. 
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wendet sich vom Arzt ab, antwortet nioht, strickt jedoch fleiBig. Schlug spiiter 
uhne auBeren AnlaB eine Scheibe aus. Kehrt sich ab, wenn sie angesprochen 
wird oder l&uft weg; beschaftigt sich fleiBig mit Handarbeiten. Gereizt, gewalt- 
tatig, arbeitet nicht. versteckt sich. Vollig zerfahren, l&uft umher, strickt un- 
brauchbar. Inaktiv, stumpf, abweisend. Liegt meist am Boden, sprioht wenig, 
ist ziemlich stumpf und scheu, manchmal unrein. Wieder erregt, schreit, schimpft, 
lauft umher, tanzt, schlagt auf andere Kranke los. 

Beobachtungszeit 4 Jahre. 

Die zweite Schwester ist 3 Jahre j linger als die erste. 

Diagnose im ersten Fall Sinnenkatatone Demenz, im zweiten: 
Katatonie. 

Fall 18. B., Leonie. 22 Jahre alt. 

Die Schwester^des Vaters ist geisteskrank. Patientin ging nach dem Ver- 
lassen der Schule im Alter von 15 Jahren nach Frankreich, um dort Nahcn sowie 
Franzosisch sprechen zu lernen. Wurde nach einem Jahr Dienstmadchen. Wechselte 
oft ihre Stellung. War vom 20. Jahre an Fabrikarbeiterin, arbeitet nicht mehr 
seit 3 Monaten. Verandert seit einem Jahr. War in der letzten Zeit widerspenstig, 
wollte immer allein sein, duldete nicht, das ihre Mutter das Zimmer betrat, stieB 
sie brutal zuriick. Nimmt seit 2 Tagen keine Nahrung mehr. AuBerte einmal, sie 
hore allerhand. Menses regelmaBig. 

Im Aufnahmezimmer abweisend, sehr einfaltiges Verhalten^ folgt ohne Ab- 
schied von der Mutter zu nehmen zur Abteilung. 

Gespannter Gesichtsausdruck, orientiert. LiiBt einen Teil der Fragen unbe- 
antwortet, fangt oft Satze an, vollendet sie aber nicht. Lacht bisweilen ohne 
Giund auf, bestreitet ihr Verhalten gegen die Mutter, gibt Halluzinationen zu, 
prazisiert aber nicht. Gibt an, im Beginn ihrer Erkrankung heftige Angst gehabt 
zu haben. Den Zeitpunkt kann sie niclit genau angeben. Ruft plotzlich ohne 
jeden Zusammenhang aus: „es ist nicht wahr“. 

Guter Ernahrungszustand, keine Stbrung der Motilitat oder Sensibilitat. 

VerlaBt offer das Belt, driingt zur Tur, hat einer Wnrterin das Gesicht zer- 
kratzt. Gibt auf alles immer die eine Antwort: „Ich will heim.“ Lacht oft ohne 
jeden Grund, auBert sich nicht. Unwiilig, abweisend. Verlangt drohend von der 
Sch wester ihre Kleider, versucht ihr die Schliissel abzureiBen, Steht auf, geht in den 
Tagraum, fangt an sich etwas zu beschaftigen. Immer leicht gereizt und ab¬ 
weisend. Gespannte Gesichtsziige. Fallt ohne erkennbaren AnlaB iiber Warterinnen 
und Kranke her, schlagt, reiBt ihnen Haare aus, wirft sie zu Boden, schreit dabei 
heftig, man solle sie nicht ansehn. Wird isoliert. Schreit und singt viel. Dauernd 
zu Bett, immer gespannte Ziige. Liichelt heral>lassend beim GruBe des Arztes. 
Spricht kein Wort auf Anrede, schimpft oft miichtig. 1st plotzlich und in hinter- 
Iistiger Weise aggressiv, zumal naclits. Spricht und verkehrt mit niemandem. 

Beobachtungszeit 3 Jahre. 

B., Eugenie. IS Jahre alt. 

Nach Angabe der Familie schon langere Zeit erregt. 

Vorbeiantworten, grimassieren, negativistisch. Gelegentlich depressive Affekt- 
ausbriiche. Spracldiche AuBerungen ohne Zusammenhang. Hort Stimmen. Be- 
ei nt riieli tigu ngsid ee n. 

Klein, grazil gebaut, blasses (iesicht, stuporiiser Ausdruck. Leistet leichten 
Widerstand bvi der Uberfidirung zur Abteilung. Beantwortet keine Frage. Sagt 
nureininal ,,ja“ beider Nennung ihres Xamens. Bewegtsonstnur dioLippen. St-reckt 
auf Aufforderung die Zunge ein wenig heraus. Andeut-ung von Negativismus. 
Spater vollig negativistisch. Spricht nicht, wendet sich ab, wenn man sie anredet. 
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Miirrische, unzufriedene Miene. Schimpft vor sich hin, laBt alle Fragen unbeant- 
wortet. Voilig unzugiinglich. StoBt die in die Nahe Kommenden fort mit den 
Worten: „Mach dich fort.“ Sonst keine sprachlichen AuBerungen. Arbeitet voilig 
unbrauchbar. Gespannte Ziige, gereiztes Wesen. Sie werde hier verfolgt, die 
Mutter sei schuld daran. LaBt sich nicht weiter iiber ihre Beeintrachtigungsideen 
aus. Wendet sich auf Anrede ab. Fahrt in Abstanden von einigen Millimetern 
iiber dem Papier her, ohne dies zu beriihren, als sie ihren Namen schreiben soil. 
Immer das gleiche, abweisende Verhalten, gespannte Gesichtsziige, mutazistisch. 
Im AuBern sehr unordenthch, sitzt herum, arbeitet nicht. Sitzt racist in starrer, 
steifer Haltung aufrecht im Bett. Beim Essen wenig manierlich. Stereotypien. 

Beobachtungszeit 8 Monate. 

Die zweite Schwester ist 3 Jahre j linger als die erste. 

Diagnose: Katatonie im era ten Fall, paranoid - katatone 
Demenz im zweiten. 

Fall 19. B., Sarah. 35 Jahre alt. 

Eine Base irr. 

In der Lactationszeit nach der dritten Entbindung traten „Nervenanfalle“ 
auf, die nach dem Absetzen aufhorten. 

Die jetzige Erkrankung trat plotzlich auf vor 4 Wochen im AnschluB an Ver- 
dauungsstorungen mit hartnackigen Durohfallen. VerlieB das Zimmer nicht mehr, 
liorte Stimmen, auBerte, sie miisse bald sterben, schlief nicht mehr. Wurde tob- 
slichtig und verwirrt, zerriB die Kleider, lief nachts herum, war nicht iiber die 
Umgebung orientiert, machte wiederholt Selbstmordversuche, verweigerte die 
Nahrung, wurde kleinlaut, kaum auf Anfragen reagierend. 

Auf der Abteilung liichelt Patientin fortwahrend, zeigt albernes, kindisches 
Gebaren, konfuse Wahnideen, Halluzinationen. Vergiftungsideen. Ist nicht 
orientiert. Gerotetes Gesicht. Wird aggressiv, muB isoliert werden. Spater wieder 
kindisches Benehmen. Nahrungsaufnahme und Schlaf gut. Hort die Stimmen 
ihrer Kinder, weint, will heim zu ilinen. Wieder ruhig, indifferent, lachelt viel 
fur sich, gibt ausweichende Antworten. Erregungszustand, inkoharente Reden, 
liippischer Charakter. GroBenideen. Albernes, geziertes, schwachsinniges Be- 
nelimen. 

Halt sich allein, beschaftigt sich zeitweise mit Stricken. Tanzt, hebt die 
Rocke hoch, zieht sich nackt aus. AuBerhch ruhig, geordnet, aber absolut keine 
Krankheitseinsicht. Wird vom Manne nach Hause genommen nach 4 Monaten. 

Wiederaufnahme nach 3 Jahren. Wurde aggressiv, zerstorungs-, tobsiichtig, 
schreit laut, suicidgefahrhch. Gehbrshalluzinationen, Nahrungsvervveigerung. 

AuBerlich geordnet, orientiert, in albern-heiterer Stiimnung. Beeintrachti¬ 
gungsideen. Hatte Angst, der Mann wolle sie toten. Lief deshalb im Hemd auf 
den Marktplatz. Ofteres Vorbeiantwortcn. Outer Erniihnmgszustand. Meist 
lappisch-heiter. Oft querulierend, abweisend, uneinsichtig. Macht noch meli^re 
Erregungszustande durch. In der Zwischenzeit meist stumpf, sitzt umher, spricht 
nicht, lauft vor dem Arzt fort, speichelt stark. 

Beobachtungszeit nach der zweiten Aufnalmie 4 Jahre. 

B., Eduard. 24 Jahre alt. 

Kommt aus der StraBburger Klinik. Zeigt wenig Interesse fiir die Umgebung, 
murmelt hin und wieder unverstandliche Worte vor sich bin, folgt ohne weiteres 
auf die Abteilung. Indifferent, ohne jeden inteilsivcren Affekt. Hat Stimmen ge- 
hort. Haufig erfolgen auf Fragen voilig unzutreffende Antworten. Ortlich und 
zeitlich seht gut orientiert, rechnet gut, kennt alle landliiufigen Datcn. Outer 
Ernahrungszustand. Sitzt meist auf demselbcn Fleck. Will ein Zeugnis zur Ent- 
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Iassung. Meist stumpf, einsichtslos. Zeitweise erregt. Arbeitet. Nachlassiges, 
ungeniertes Wesen, bleibt, wenn ihn der Arzt anredet, mit iibergeschlagenen 
Beinen, den Hut auf dem Kopf im Stuhle sitzen. 1st murrisch und anspruchsvoll. 
Kommt nach einer Siechenanstalt. 

Beobachtungszeit 2 1 / 2 Jahre. 

Der Bruder ist 12 Jahre jiinger als die Schwester. 

Diagnose: Bei der Sell wester paranoide Verstandesdemenz, 
zuletzt mit katatonen Ziigen, beim Bruder Hebephrenie. 

Fall 20. G., Eugen. 25 Jahre alt. 

Beginn der Erkrankung vor einem Jahre mit „Triibsinn 44 und konstantem 
Umherlaufen. Allmahliche Steigerung. Dabei haufiger Wechesl, bald Tobsucht, 
bald Triibsinn. Sagt, er wolle sich aufhangen. Lief nachts mit dem Licht im Haus 
umher, gerat mit seinem Vater in Streit, miBhandelt seine Schwester. 

Guter Ernahrungszustand, frische Gesichtsfarbe. Rechtsseitige Facialisparese. 
Beschrankter Gesichtsausdruck, nachlassige, trage Korperhaltung. Gemiitslage 
indifferent. BewuBtsein frei. Beeintrachtigungsideen. Es habe ihn jemand in 
einen Hund verwandelt. Er habe ein Hundegesicht gehabt und auf den Boden 
sehen miissen, sei als Hund auf den Kirchhof gelaufen. Die Leute haben auf ihn 
gespuckt, er musse weg von der Welt, ihn verbrennen wollen. Ist in seiner Aus- 
drucksweise auBerat unbeholfen und schwerfallig, begeht allerlei auBerlich unmoti- 
vierte Handlungen. Kommt nach einer Siechenanstalt. W T ird dort entlassen nach 
2 Jahren. 

Beobachtungszeit hier 8 Monate. 

Zweite Aufnahme 3 Jahre nach der ersten Entlassung hicr. Zu Hause gitig 
es etwa 3 / 4 Jahr gut. Wurde dann tageweise sehr erregt. Geriet wiederum in 
Streit mit seinem Vater und seiner Schwester. 

Kommt auch diesmal in gutem Ernahrungszustand an. Wird bald ruhig, steht 
untatig im Hofe herum. Blodes Lacheln. Drangt immer zur Tiir hinaus, sowie 
sie aufgeht. Verweigert ab und zu die Nahrung. MuB dann gefiittert werden. 
Zuweilen aggressiv, speit den Arzt an. Widerstrebend. Dauernd verwirrt und 
stumpf. Unrein. Steht in starrer Haltung neben dem Bett, Kopf vorniiber gebeugt. 
Gespannte Muskulatur. Raumt einem Kranken, der in sein Bett will, dieses 
mehreremal ohne weiteres ein und stellt sich neben demselben auf. Stirbt 14 Tage 
nach der zweiten Aufnahme an Lungen- und Darmtuberkulose. 

G., Leo. 32 Jahre alt. 

Kommt aus der Klinik. 

Patient soil seit Jahren psychisch abnorm sein und wenig arbeiten. Gibt 
selbst an, er sei seit 9 Jahren krank, er habe eine ansteckende Krankheit von 
einem Frauenzimmer. (Tripper.) Jetzt leide er an der Auszehrung. 

Geht den ganzen Tag, die Hande auf dem Riicken, umher, spricht spontan 
wenig. Monotone Sprache. Manirierte Handbewegungen, Beeintrachtigungs¬ 
ideen: ,,Meine Schwester hat mir zu leide gelebt. . . sie haben mich all© ange- 
lacht 44 usw. 

Ortlich und zeitlich orientiert. Indifferent© Stimmung, schlaffes W T esen, 
liiclielt haufig. 

Zu Hause habe man ihm gesagt, die Hochzeit sei im Narrenhaus. Man hat 
die Schwester aufgestiftct. AuBert immer wieder dieselben Ideen. Erregungs- 
zustiinde. Stopft die Nasenlocher mit Watte aus wegen der Schwindsucht. Schreibt 
an eine Frau aus seinem Ort: ,.Sie kdnnen jetzt einen andern Mann heiraten, 
oder Sie werden so gescheit gewesen sein und einen anderen geheiratet haben. 44 
Einer anderen Frau, deren Mann kurzlieh gestorben ist: ,,Es reut mich, daB icli 
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in der Wirtschaft ungefahr fiir 3000 Mark Schand- und Spottnamen iiber euren 
lieben Mann gesagt babe . . . Ich rate ihnen, daB Sie bald wieder einen andern 
Mann oder „Wages“ (Vagabund) zu sich nehmen . . . Ich babe schon 16 Pfund 
an Fleisch und 150 an Verstand abgenommen . . . Von 2000 Leuten hier sind 
1000 gesund, werden aber ohne Losegeld nicht herausgegeben. Man sollte den 
Doktoren den Krieg erklare'n und eine Batterie Artillerie, ein Regiment Infanterie 
und ein Regiment Kavallerie Stephansfeld stiirmen lassen. 4i 

Rohes sexuelles Geschwatz. Fordert den Arzt auf, mit ibm nach StraBburg 
in den Puff zu gehen. Ziert seinen Hut mit Federn, heftet sich Orden auf die Brust. 
Vollig barmlo8. FleiBiger Arbeiter. Entweicht zweimal. „Wenn die Frauen einen 
Ausflug nach Mariental machen, so kann ich auch spazierengehen. 44 Schreibt 
seinem Onkel, er wolle dem Konig den Krieg erklaren wegen der preuBiscben Grau- 
samkeiten und Raubereien. Benutzt ein Rohr als Fernglas, ein Stuck Holz als 
Pistole. 

Beobachtungszeit 7 Jabre. 

G., Hubert. 28 Jahre alt. 

War stets geistig schwach, hat aber immer gearbeitet. Vor 8 Jabren soli er 
4 —5 Tage lang unruhig und erregt gewesen sein. Drei Tage vor der Aufnahme 
sprang der Patient plotzlich aus dem Bett, bef im Dorfe herum, beschuldigte seinen 
Vater und den Arzt, sie hatten ibm statt Nahrung oder Medizin Mistjauche gegeben, 
schlug auch ganz gegen sein sonstiges Wesen seinen Vater, wollte in ein Spital 
gehen, larmte, wollte nicht essen. 

Mikrocephaler, liberal aBig stark entwickelter, prognather Unterkiefer, sebr 
steiler, scbmaler Gaumen, unregelmaBige Zahnstellung. Ungleicbe Gesichtshalften. 
Haarwirbel nach Unks verschoben. Kypboskoliose angeblich infolge eines Traumas. 
SpeichelfluB. Euphorisch gestimmt, kann nicht rechnen, kennt das Geld nur wenig. 
Sagt, man habe ihm zu Hause die Augen mit Dreck verschmiert, sein Vater babe 
ihn kopfen wollen. 1st schon am folgenden Tag ruhig, indifferent und zufrieden. 
Halt an seinen Wahnideen fest. Er wolle heiraten, babe sich in das Mariele ver- 
liebt und werde diese zur Frau nehmen, zumal sein Bruder doch nicht heiraten 
•konne. Bezieht die Reden anderer harmloser Kranker auf seine Person. Wunscht 
nach einerWoche schon entlassen zu werden, er habe keine Lust, langer hierzu- 
bleiben und sich als Affe behandeln zu lassen. 

Stirbt 4 Monate nach der Aufnahme an Bronchopneumonie. 

Der dritte Bruder ist S 1 /^ der zweite 3 1 / 2 Jahre jiinger als der alteste. 

Vater und Vaters Bruder waren gleichfalls in der Anstalt. Auf- 
fallend ist, daB auch bei diesen, wir hier bei den beiden jiingeren Briidern. 
Heiratsgedanken im Beginne der Erkrankung eine Rolle spielten. 

Diagnose im ersten Fall: Paranoid - katatone Demenz, im 
zweiten: Paranoide Versta ndesdemenz, im dritten: Dementia 
paranoides bei Idiotie. 

Fall 21. Sch., Eduard. 35 Jahre alt. 

1st seit einem Jahr krank. Seitdem er wegen eines Streites mit einem Nach- 
bar, bei dem es zu Tatlichkeiten kam, zu 10 Mark Strafe verurteilt worden, hat 
er nichts mehr gearbeitet und wenig gegessen, ,,der Zorn ist ihm in den Kopf 
gefahren 44 . Machte danach verkehrte Sachen, verspritzte das Hans seines \ aters 
mit StraBendreck, in der Absicht es zu reparieren. Klagt seit 2 Monaten iiber Well 
im Riicken, Kopf und Herzen. 

Ist albern-heiterer Stimmung, lacht iiber alles, was auf der Abteilung vor- 
geht. Verhalt sich ruhig, ist vollkommen gleiehgiiltig und indifferent. Spricht 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



106 


K. Frankhauser: 


Digitized by 


nachts ofter vor sich hin, sagt bei Befragung, er traume vom Gebet, lacht dabci 
lappisch. Keine spontane AuBerungen. 1st mit seiner Lage vollkommen zu- 
frieden. Steht meist mit den Handen in der Tasche in der Nahe des Aborts. Gibt 
meist sinnlose oder nichtssagende Antworten. Auf die Frage, wann sind Sie ge- 
boren, erwidert er: „Sie haben einen Brunnen gebohren am Berge droben.“ Als 
er mit zur Arbeit genommen wird, legt er sich in den Schatten und zahlt die Gras- 
halme. Wird beurlaubt nach 3 x / 2 Monaten. 

Zweite Aufnahme nach einem Jahr. Hat in der ersten Zeit nach der Ent- 
la88ung verschiedene alberne Streiche begangen, jedoch harmloser Natur. In der 
letzten Zeit hingegen ist er selir anstoBig geworden. Er entbloBte seine Geschlechts- 
teile vor Frauenspersonen und Kindern und forderte jene zum Coitus auf. Trank 
auBerst unmaBig, brachte selbst die Nachte im Keller zu. War in den letzten 
Tagen in Polizeige wahrsam. 

Verhalt sich luer ruhig, ist vollig indifferenter Stimmung, lachelt blode, wenn 
er angesprochen wird, und produziert sinnloses Gefasel. Meist freundlich heiter, 
zuweilen jedoch heftig erregt. War eine Zeit lang nicht reinlich. Arbeitet niclits. 
Raucht stumpf auf einem Fleck sitzend seine Pfeife. Erzahlt zuweilen spontan 
vollig verkehrte und sinnlose Dinge und kehrt dann plotzlich auflachend den 
Riicken. Wird gelegentlich aggressiv. 

Beobachtungszeit nach der zweiten Aufnahme 5 x / 2 Jahre. 

Sch., Luise. 28 Jahre alt. 

Erkrankte vor 14 Jahren zum erstenmal an Tobsucht. Soil nach 4 Monatc 
Krankheitsdauer wieder ganz gesund gewesen sein. Jetzt von neuem erkrankt 
seit 8 Tagen. Ging am Sonntag oline Vorwissen der Angehorigen zu einem mehrerc 
Wegstunden entfernten Onkel, gab nach der Ruckkehr an, sie habe ihren altesten 
V T etter verheiraten wollen. Seitdem zeigte sie ein eigentiimliches Verhalten, war 
bald traurig, bald ausgelassen heiter, schlief wenig. Wurde auf einmal nachts 
plotzlich selir erregt, sprang aus dem Belt, sagte, sie konne nicht mehr dableiben, 
war iingstlich, riB die Fenster auf und rief: „Es brennt." Erhielt Schlafmittel, blieb 
zu Bett und weinte und lachte abwechselnd. Wurde bald wieder erregter, be- 
hauptete, sie wurde an Handen und FiiBen von Miinnern gefesselt, zu Boden 
geworfen und mit Ermorden bedroht. 

1st auf der Abteilung hochgradig erregt, reiBt das Heu aus den Kissen, zieht 
sich nackt aus, walzt sich am Boden. Gibt keine geordnete Auskunft, schimpft 
nur; „dummer Keib“ ist ihr drittes Wort. Ist auch sonst abweisend und unzu- 
giinglich, dabei selir sexuell, suclit sich immer zu entbloBen, kiiBt die sie haltende 
Warterin. Bekommt plotzlich eine Art Anfall: wirft sich zuriick, wird steif am gan- 
zen Kdrper, gerilt in starkes Zittern, at met rasch, wirft sich herum, schaut starr 
auf einen Punkt. Ist unrein. Wird ruhiger, liegt oft steif da, auBert, sie glaube, 
sie sei njichts zum Fenster hinausgeflogen. Spiiter wie<ler erregter, iingstlich ver- 
stdrt, j am inert': ,,Verzeilie, verzeihe, es ist zu schrecklich, was da vorgeht.“ Sagt 
von einer Mitkranken, es sei eine Hebamme. Nimmt eigentiimliche Stellungen ein, 
driingt zum Bett heraus. Sclireit und larmt nachts laut. Jetzt ruhiger, schlafrig. 
stumm, wie abwesend, ratios. d(*sorientiert. Bleibt anlialtend stuporos, bleibt 
sitzen, wohin man sie bringt, muB besorgt werden wie ein kleines Kind. Stockt 
Kot in den Mund. Auf ihre rnreinlichkeit aufmerksain gemaeht, sagt sie, ihr Bett 
sei daran scliuld, sie wolle ein anderes haben, in dem sie besser verdauen konne. 
\A’ird freier, zugiinglioher, lach»t den Arzt zum Mitessen ein, bedauert. wenn sie 
schon gegessen hat, daB or zu spat gekommen sei. Wird vom Vater nach Hause 
geholt, geht ungeiii mit. luieht h(»im Al>sehied in Triinen aus. 

\\ inf sehon nach 3 Woelien \\ iedergebraeht. Hi<*lt sich gut bis vor 3 Tagen 
und arbeitete. Wurde dann selir erregt, selling Scheiben aus, den Spiegel ein, griff 
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ihre Umgebung an. Macht hier ganz verstorten Eindruck, schaut ratios um sich, 
gibt Antwort auf keine Frage, ist mutazistisch, negativistisch, schmiert. 1st jetzt 
dauerad stumpf, steckt andern Kranken Brotrinden in Armel, Hals und Taschen. 
Ist stets auBerst widerspenstig. Sucht den Arzt bei der Visite zu umklammern. 
Ist zu keiner Arbeit fahig. Stirbt an Miliartuberkulose der Lungen bei bestehender 
Bauchfelltuberkuloee nach 2 Jahren. 

Die Sch wester ist zwei Jahre jiiuger als der Bruder. 

Diagnose im ersten Fall: Verstandesdemenz, im zwei ten: Pa- 
ranoid - katatone Demenz. 

Fall 22—28 sind Geschwisterpsychosen, bei welchen es sich bei den 
Erkrankungen ailer Geschwister um Alischfalle handelt. Sie sind in 
samtlichen Fallen gleichartig. 

Fall 22. A. geb, H. 32 Jahre alt. 

Kommt aus der StraBburger Nervenkiinik. Beginn der Psychose mit Hallu- 
zinationen, Vergiftungs-, Verfolgungs-, GroBenideen. Gibt gut iiber alles Aus- 
kunft aber im Sinne ihrer VVahnideen. Spricht affektiert hochdeutsch. Gegen die 
Umgebung abweisend. Hort Stimmen vom Himmel, macht iiber alles Erreichbare 
das Kreuz. Schmiert. Wiederholt Erregungszustande. Wird aggrossiv. Ver- 
schluckt die Konsonanten, betont die Vokale umsomehr. Zerzupft Tuchstucke 
in kleine Fadchen. Halt das Gesicht fest an die Bank gepreBt, so daB dasselbe 
ganz rot wird. Bleibt dauernd in derselben Haltung liegen. Wird stuporbs, unrein. 
Appetit sehr gut. Erkrankt an allgemeiner Tuberkulose. Exitus 13 Jahre nach 
der Aufnahme an Lungentuberkulose. 

H., Sophie. 28 Jahre alt. 

Komint aus der Klinik. Beginn mit starker Erregung, wird agressiv gegen 
ihre Umgebung. Verfolgungs-, Vergiftungsideen, unzusammenhangonde Reden. 
Einfache Fragen werden aufgefaBt, teilweise beantwortet. Aus den sparlichen 
sprachlichen Produktionen lassen sich Reste friiherer Halluzinationen und Walin- 
ideen erkennen. Keinerlei Affekt. Irrt schweigsam im Zimmer umher. Voriiber- 
gehende Xahrungsverweigerung. Hat kein Verstandnis fiir ihre Lage, lappisches, 
kindisches Wesen, arbeitet, inagert. sehr ah trotz geniigender Nahrungsaufnahine. 
Wird stuporbs, apathisch, abweisend. unrein. Erkrankt an allgemeiner Tuberkulose. 
Stirbt an kasiger Pneumonie nach 7 Jahren. 

1st 10 1 / 2 Jahre j linger als ihre Sch wester. 

Diagnose in beiden Fallen: Paranoid - katatone Demenz. Die 
Gleichartigkeit der Psychosen ist cine ausgesproeliene. Die Geschwister 
sollen sich auch auBerlieh so ahniich gesehen hahen, dad es kaum mfjg- 
lieh war, sie auseinander zu halten. 

Fall 23. F., geb. W., Marie. 41 Jahre alt. 

Machte die Priifung als Lehrerin. Ging nach Amerika und heiratete dort. 
War daselbst zweimal in einer Irrenanstalt. Kehrte geist€‘skrank in ihre Heirnat 
zuriick. Erziihlte, eine Faraihe, die sie in Paris besuchte, hiitte ihr Gift ins Essen 
gemaclit. Auch von ihrer Mutter glaubte sie das gleiche. Xahm nur Wasser und 
Brot zu sich. Wahnte selbst von ihren Eltcrn bestohlen zu werden. Wechselte oft 
ihre Wohnung, weil sie sich nirgeuds mil den Hausgenossen vert rug, die sie des 
Diebstahls t>ezichtigte. Konnte schlieBlieh in Kolmar kein Logis rnehr finden. 
Wollte auf der StraBe iibemachten. 

Ist nihig, geordnet, orientiert. Glaubt, daB sie von < Jott die Gnade babe, ihre 
Geisteskrankheit und die der andern zu studieren. Sie fiihlte Geister um sich herum. 
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Das, was man Stimmen nennt, seien Impressionen von Geistern, die man kurieren 
konne durch Gebet und Segen. „Man hat auoh Imaginationen, sieht so etwas wie 
ein Gesicht, aber es ist keins.“ Glaubt sie konne ein Kind bekommen von ihrem 
Manne, ohne mit ihm zu verkehren. Macht psvchisch-therapeutische Vorschlage. 
WeiB durch hohere Eingebung, daB sie jetzt gesund ist. Sie habe hier eine besondere 
Bestimmung und werde bis Neujahr bleiben. Betet viel, kniet auf den Boden, 
veranlaBt andere Kranke, dies auch zu tun. Halt oft Festtage. Will Kranke mit- 
nehmen zur Beichte, mit ihnen Prozessionen veranstalten, will in der Kirche eine 
besondere Ordnung einfiihren, kritisiert den Pfarrer. Will keine Speisen genieBen, 
die am Sonntag hergestellt werden. Verweigert neue Schuhe anzuziehen, weil 
vielleicht Sonntags an ihnen gearbeitet worden ist. Hat Zwetschensteine ver- 
schluckt, verklagt hinterher Schwester und Warterinnen, daB sie es nicht beachtet 
und gemeldet haben. Wird aggressiv. Leert das Nachtgeschirr fiber das fur Kranke 
bereit gestellte Dessert. Spricht und iBt nicht, liegt ruhig auf ihrem Lager. Wirft 
Geschirr weg, zerreiBt. Drangt auf Entlassung. AuBert LebensiiberdruB. Glaubt, 
der Arzt komme nachts an ihr Bett. Schlagt Scheiben ein. Lappische Manieren 
bei der Visite. Halt schiitzend die Hand uber das Essen. Starre Haltung, Augen 
halb geschlossen, einen Arm leicht vorgebeugt. Halt die Arme in die Hohe gestreckt. 
Gefragt, was das bedeute, erwidert sie: „So groB bin ich“. Weist dem Arzt das 
Hinterteil, geht in gebeugter Haltung riickwarts auf ihn zu. 

Beobachtungszeit 6 Jahre. 

W., Karoline. 26 Jahre alt. 

Kommt aus der Klinik. 

Hatte als Kind viel Gichter. Hat gut gelernt. War immer etwas sonderhar, 
eigensinnig. Wollte Lehrerin werden, fiel aber im Examen durch. Stand wie ver- 
steinert da und antwortete nicht. War auch spater nirgends zu gebrauchen. Wech- 
selte alle zwei bis drei Wochen ihre Stellung. Versuchte es im Geschaft ihrer 
Schwester, war da widerspenstig, dann in einem Hotel, spater als Erzieherin. 
Kam nach StraBburg ohne Geld, wairde polizeilich untergebracht. Meldete sich 
selbst in einer Anstalt und wurde aufgenommen. War dort lebensiiberdriissig, 
behauptete nachts eingescldafert und miBbraucht worden zu sein. Schon ihr 
Schwager habe es so gemacht. Glaubte schwanger zu sein. War in der Nacht 
unruhig, schrie, schloB sich im Abort ein, so daB die Tiir aufgesprengt werden 
muBte. 

Glaubt auch in der Klinik von den Arzten miBbraucht zu werden. Sie seien 
dafiir bezahlt, daB sie interniert wiirde. Der abwesende Arzt ruft ihr schmutzige 
Dinge zu. Haufig, namentlich zur Zeit der menses stark erregt. Man wolle sie zur 
Hure maclien. Wurde gegen andere Kranke aggressiv, zerriB Kleider, muBte 
gefiittert werden. Behauptet im Trichter sei Urin des Arztes und Milch einer 
K ran ken. Halt sich in den ruhigen Zeiten viel die Hand© vor das Gesicht. 

Erziihlt- hier mit Vorliebe von sexuellen Dingen, \vird erregt, zerreiBt, muB 
isoliert werden. Spricht viel vor sich hin, ist untatig. IBt gut. Nimmt an ihrer 
Umgebung keinen Anteil. Bald heiter erregt, hiipft mit hocherhobenen Rockeii 
und singend im Hof heruin, bald auBerst abweisend, mit dem Kopf auf dem Tiseh 
liegend. War bei Gelegenheit eines Besuches ihrer Angehorigen sehr nett und 
freundlich mit denselben. Schreiht zuweilen geordneten Brief. Antwortet wenig 
in lappischer, kindlicher Sprechweise. Kbenso schwachsinnig und kindisck sind 
ihre Ideeih Arbeitet jetzt, ist aber wenig selbstandig. Wehrt sich bei der Unter- 
suchung wie ein verzogenes Kind. Will die Zunge nur der Schwester zeigen. Wird 
nach o Jahren in eine Siechonanstalt iiberfiilirt. 

Zweite Aufnahme nach Jahren. Konntc nicht mchr in der Siechenanstalt 
bleiben, wvi\ sie gewalttatig gegen andere Kranke wurde. 1st jetzt vollig abweisend. 
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widerstrebend, schimpft unverstandlich vor sioh hin, kann nicht gemeinsam ge- 
halten werden, da sie jede Gelegenheit benutzt, um Scheiben einzuschlagen. 

Schmiert, zerreiBt, bringt kindische Entschuldigungen daflir vor. Stirbt an Lungen- 
tuberkulose 4 Jahre nach der zweiten Aufnahme. 

Die zweite Schwester ist drei Jahre jiinger als die erste. 

Diagnose: Paranoid - katatone Demenz in beiden Fallen. 

Fall 24. K., Leo. 31 Jahre alt. 

Patient hatte im dritten Lebensjahr angeblich eine Hirnentziindung. Machte 
mit Miihe sein Examen als Lehrer. Seit dem achtzehnten Lebensjahr ist er sinnig, 
widerspenstig, bosartig. Erster Anfall vor 10 Jahren. Er muBte damals voriiber- 
gehend seinen Dienst verlassen. Spater hatte er noch mehrere Anfalle, den letzten 
ungefahr vor 2 Monaten. Glaubte man wolle ihn nicht mehr im Dienst lassen, 
nanientlich der Pfarrer wirke gegen ihn. Er wurde nachdenklich, reizbar, zornig, 
unfahig zum Dienst. 

Bleicher Mensch, traumerischer Blick. Will nicht krank sein. Hat ein Ver- 
zeichnis seiner Siinden mitgebracht, indes mit Abkiirzungen. Auch sexuelle Dinge 
kummen darin vor. Er will nicht arbeiten, drangt nach Hause. Gehobenes Selbst- 
gefiihl. Hat eine eigene Art, Dinge, die ihm nicht behagen, nicht zu horen. Ver- 
folgt seinen eigenen Ideengang, als ob man in den Wind rede. Geht jetzt mit zur 
Arbeit. Greift plotzlich Kranke und Warter an. Stellt die Arbeit wieder ein. 
Halt den Mund und die Nase mit einem Taschentuch zu, weil es im Saale stinke. 
Beschuldigt einen andern Kranken, daB er Schuld an seinem Siechtum sei, be* 
hauptet, er miisse Christus sein, da er so ungerecht leide. Verkommt immer mehr. 
FaBt einen alten Kranken an die Genitalien. Wird agressiv gegen den Arzt. Hat 
6 Tage fast nichts gegessen. Arbeitet nie mehr. Sucht seine Entlassung zu er- 
zwingen. Ist jetzt bisweilen erregt, moistens aber bescheiden und arbeitsam. 
Sitzt im Saal oft unter dem Tisoh, zieht sich eine Jacke iiber den Kopf, drapiert 
sich abenteuerlich. Spricht viel vor sich hin, gibt aber, wenn gefragt, keine Ant- 
wort. ReiBt sich seine Kopfhaare aus, gibt keinen Grund an, warum. Wird als 
fleiBiger Arbeiter bezeichnet. Ist jetzt vertraglich. Bleibt am liebsten fiir sicli 
allein, antwortet wenig geordnet. Ist wenig orientiert in der Vergangenheit, nur 
halbwegs in der Umgebung. Spricht mit sich selber und gibt die Fortsetzung 
seines Gesprachs zur Antwort. Halluziniert. Zunehmende Verblodung. Stirbt an 
Lungen- und Darmtuberkulose nach 17 x / 2 Jahren. 

K., Luise. 64 Jahre alt. 

Die Eltern der Patientin starben in holiem Alter und wares gesund. Sie machte 
mit 14 Jahren einen Typhus durch, seitdem war sie geistig nicht mehr normal. 
Sie hatte periodische Anfalle von slots kurzer Dauer. Ks traten Gesichtshalluzi- 
nationen auf, sie sail Flammen, hatte Angstzustande. Sie gebar 2 uneheliche 
Kinder, welch e beide gestorben wind. Vor 3 Woe hen zeigte sie groBe moto- 
rische Unruhe, lief Treppen auf und ab, sehwatzte verworrenes Zeug, war naehts 
unruhig, grob gegen die Umgebung. Sie hatte Sinnestiiuschungen erotischen ln- 
halts. Klagte uber Ohrensauscm. Nach den Anfallen war sie erschopft und ab- 
gespannt. Sie geriet mit einer Schwester, als diese nach Hause zuriickkehrte, 
in Streit. Ubernachtete die letzten 2 Niichte im Hause des Nachbars und sprach 
davon, sich umzubringen. 

Glaubt, man habe ihr ihre beiden Kinder weggenommen. Kins sei sic-her noch 
am Leben. Vor einem Jahre habe ein Mann zu ihr gesj)rochen, naclulem er er- 
trunken war, das sei eben sein Geist gewesen. Vor 3 Jahren sei ihr, als die Mutter 
gestorben war, „Notre dame de Lourdes 44 erschienen, sic blid) 6 Minuten im Zim¬ 
mer. Die Kranke ist ortlich und zeitlicli orientiert. Sie faBt schwer auf, beant world 
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die Fragen mit einem groBen Wortschwall. Angewachsene Ohrlappchen. Gewohnt 
sich schnell ein, ist ruhig, geordnet und fleiBig, versucht ofters andere Kranke 
zurechtzuweisen, schlagt dabei einen herrischen Ton an. Lachelt bei der Unter- 
haltung geheimnisvoll. Leidet an Vergiftungswahn. Fiihlt sich korperlich wohl. 
Stirbt an Sepsis nach 2 Jahren. 

Die Schwester ist 4 Jahre j linger als der Bruder. 

Beziiglich Typhus und Hirnentziindung in derAnamnese ver- 
weise ieh auf Urstein (1. c. 33), welclier da ausfiihrt, daB es sich dabei 
in der Regel um einen ersten Schub der Erkrankung gehandelt habe. 
Diagnose: Hebephren - paranoide Demenz in beiden Fallen. 

Fall 25. V. geb. K., Marie. 34 Jahre alt. 

Koramt aus der Klinik. 

GroBmutter und Tante vaterlicherseits waren voriibergeliend gcisteskrank, 
Patientin selbst und ihre 4 Geschwister von jeher schreckhaft. 

Seit einem Jahre unregelmiiBig und sehr stark menstruiert. War von jeher 
aberglaubisch, glaubte an Hexen, horte klopfen und kniipfte bestimmte Vor- 
8tellungen daran. Aus AnlaB eines Brandes Verschlimmerung. Glaubt sich von 
Hexen besessen, wird geschlechtlich heeinfluBt, bemerkt Veranderungen am Mann, 
halt ihn fiir krank, es ginge ihm standig die Natur ab. Hort Leute ums Haus schlei- 
chen, wird aggressiv gegen die Schwagerin, die sie fiir eine Hexe halt. 

Erzahlt in der Klinik, der Teufel babe ans Fenster geklopft, hereingesehen 
und sei dann durchs Zimmer gefahren. Einige Tage jingstlich, dann Besserung. 
Erklart ihre friiheren Ideen fur krankhaft. Dann wieder verstimmt, betet laut, 
glaubt der Bose komme, wird stuporos, liegt stundenlang in derselben Lage im 
Bett, dieHiinde krampfliaft gefaltet oder wie zum Schwur erhoben. Negativismus. 
Ist unrein. Es ist Religionskrieg ihretwegen ausgebrochen, sie wird von Kapuzinern 
bedrollt, ihre Angehorigen sind drauBen. Sondenfiitterung. Eigentiimliche Be- 
wegungen mit den Handen. Halluziniert. IBt ab und zu spontan, nachdem sie 
Zeichen iiber den Speisen gemacht lmt. Zeitweise plotzlich aggressiv. 

Guter Erntihrungszustand, kongestioniertes Gesicht. Angewachsene Ohr¬ 
lappchen. Liegt stair im Bett. LaBt die Beine erst schlaff werden, nachdem man 
sie auffordert fest zu spannen. Automatische Bewegungen. Ausgesprocliene 
flexibilitas cerea. Nimmt die abenteuerlichsten Stellungen ein. Lauft auf alien 
Vieren, grimassiert. AuBert Versiindigungsideen. Sie sei die schlechteste unter 
den Geschwistern gewesen. Sie sei eine BiiBerin, lasse sich zur BuBe fiittem. Sie 
sei krank durch eigene Schuld. Schiebt die Schuld dann auf den Mann. Er sei 
in den Wirt-shausem herumgelaufen, habe sie nur des Geldes wegen genommen, 
die Ixuite gegen sie und ihre Angehorigen aufgestiftet. IBt wieder spontan, steht. 
auf, beschaftigt sich. Verkennt die Umgebung. Macht absurde AuBerungen. Sie 
miisse Menschenfleisch essen. Sie will nicht verpuppt sein. In ihrer Heimat sei 
eine Flattermaschine aufgestellt gewesen, die habe sie krank gemacht. ,,Ihr seiil 
(‘in Bar gewesen, die war ein Aflehen. 1 hr seid auch schon gestorben gewesen.“ 
1st jetzt ruhiger, gehaltener, gibt sinnentspreehende Antworien. Zum erstenmal 
nach einem halben Jahr wieder menstruiert. Nimmt Nahrung zu sich, sagt, sie 
komme sich so puppisch, so kindiseh vor. 1st jetzt geordnet, liat sich beim Besuch 
des Marines ruhig mit demselben unterhalten. Gibt jetzt auch Auskunft oline 
ihre absurden Ideen gleich vorzubringen. Hat eine gewisse Einsicht fiir das Krank- 
hafte ihres Zustandes. Will zu ihrem Mann zuriiekkehren, sich jedoch der Ent- 
scheidung der A rzte fiigen. Wieder mehr vers tort. Wird aggressiv gegen eine 
Wiirterin, die ihren Vater soil heiraten wollen. Wird ruhiger, freier, beschaftigt 
sich, iiuBert in verstiindiger Weise don Wunsch auf Entlassung. Wird beurlaubt. 
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kommt nach 5 Tagen freiwiUig zuriick. Befiirchtete vergiftet zu werden, wollte 
das „Gemanovers" vom Manne nicht melir haben. 1st wieder ganz verkehrt oder 
stunim und durch nichts zur Antwort zu bewegen. Stereotypien in Haltung 
und Bewegung. Lauft oft um mehrere Kranke im Kreis herum. MuB wegen zu- 
- nehmender Unruhe isoliert werden. Wird unrein. Kopraphagie. Wird aggressiv, 
zerreiBt. Stirbt an Pneumonie nach 7 Jahren. 

K., Amalie. 34 Jahre alt. 

War friiher somatisch und psychisch gesund. Erkrankte 4 Monate nach der 
Sell wester, ohne die Psychose jener gesehen zu haben, plotzlich. War zwei Tage 
vorher menstruiert, die Blutung sistierte nach einem Tag. Lief ihrem Bruder ins 
Feld nach. War verwirrt, unzugiingiich, gab keine verstandige Antwort mehr, 
glaubte, der Vater gehe ihr nach. Wiederholt in einemfort die namlichen Worte, 
vielfach rehgidsen Inhalts. Wollte davon gehen, nicht im Bett bleiben. 

Bei der Aufnahme nicht zu fixieren, driingt zur Tiir hinaus. Starrt in eine 
Ecke und wiederholt in einemfort „Kreuz“, dann „Gnade“, „Barmherzigkeit". 
Ins Bad gebracht wird Patientin still, zuganglich, spricht ganz verstandig, iBt. 
Gibt ihre Personalien richtig an, ist auch sonst iiber geographische und religids- 
kirchliche Dinge orientiert. Erinnert sich an den Anfall. Sie babe plotzlich ge- 
meint, ihr Bruder sei ins Wasser gesprungen, es war ihr, als hbre sie ihn „uh“ ma- 
chen. Sie lief dann eiligst an den Miihlgraben, fand aber niemanden. Eine innere 
Stirnme sagte, man habe ihr den Namen Pfarrershure gegeben. Um andere Gedan- 
ken zu bekommen rief sie: „Kreuz, Barmherzigkeit usw." Die Stirnme habe ihr 
auch gesagt, daB die Schwester gestorben sei. Sie schreit in der Nacht plotzlich 
auf, wirft sich umher. Bei der Visite liegt sie am Boden auf dem Riicken in Kruzifix- 
stellung, wiederholt alle Worte und Satze sechs- bis achtmal, oft spricht sie in 
rliythmischer Weise. Es „w r uBle" (kroche) was in ihr. Im Saal sei Feuer. Ist 
unrein. Gurrt wie eine Taube. Tobsiichtige Erregung. Uberall Sugillationen. 
Alle Zehen sind wund. Die Lippen sind blutig. Ist von SchweiB bedeckt, aus dem 
Mund tritt Schaum. Masturbiert vor aller Augen, liiBt Kot und Urin unter sich, 
beiBt so stark in den SchliLssel, daB er nur mit Hilfe des Keils aus dem Mund ent- 
fernt werden kann. ReiBt sich die Haare aus. MuB gefiittert werden. Vollfiilirt 
ruhelos rhythraische Bewegungen, dreht sich in Knieellenbogenlage im Kreise 
umher mit dem Kopf auf den Boden schlagend. Sagt, sie konne nicht essen, weil 
es einen Geschmack habe nach Hurensaft. Wird ruhiger, freundlicher, reinlich. 
IBt allein. Wieder erregt, muB gefiittert werden. Stupords. Wird wieder freier. 
Halt sich fur verhext. Erinnert sicli sehr genau an die Vorgiinge wiihrend ihrer 
Krankheit. Wird freier, beschaftigt sich. Sieht ein, daB ailes ein Traum war. 
Wird beurlaubt nach 7 Monaten. 

Zweite Aufnahme nach 2 Jahren. War zu Hause immer geordnet, nur iiber- 
trieben peinlich in religiosen Dingen. Seit 3 Wochen wieder veriindert. Arbeitete 
nicht mehr, betete in einemfort. Zeitweise ganz stumm und steif. stand nachtelang 
im Hemd umher. Wollte davonlaufen. Spraeh wieder davon, daB man sie un- 
ziichtigen Umgangs mit dem Pfarrer bezichtige. Hartniickige Obstipation. 

Geht auf der Abteilung steif herum, das (icsieht verzerrt, die Arme an den 
Kdrper gepreBt, die Hande zu Fausten geballt. Wehrt sich gegen jede Beruhigung. 
Schnauzkrampf. Mutazistisch. MuB gefiittert werden. Verbigeriert: ..Du bist 
der Teufel", ,JFelicita". Wird wieder freier. IBt spontan. Man habe sie verhext 
mit dem „Schlankri" (Schlundsoiule). Die Eisenbahn sei in ihrem Kdrper. Eigen- 
artig kindlich schmollender Tonfall bei in Sprechen. Wieder geordnet, beiter. 
zuganglich, zeigt Einsicht gegeniiher ihren Wahnideen. Wird beurlaubt nach 
2 Monaten. 

Dritte Aufnahme nach einem Jahr. War nach der Entlassung vdllig geordnet, 
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arbeitete. Seit einigen Tagen wieder gestort, wollte nicht recht essen, redete nicht 
mehr, machte eigentiiniliche Bewegungen oder lieB sich ganz gehen, alles hangen, 
besorgte sich nicht mehr. 1st immer obstipiert. Dieser und die folgenden Anfalle 
verlaufen ahnlich wie die iibrigen. Beurlaubt nach 7 Monaten. 

Vierte Aufnahme nach 2 1 / 2 Jahren. Beurlaubt nach l l / 2 Monaten. 

Fiinfte Aufnahme nach einem Jahr. Befehlsautomatie. Speichelf hi B. Ent- 
lassen nach 2 Monaten. 

Sechste Aufnahme nach 2 Jahren. Entlassen nach 3 Monaten. 

Siebente Aufnahme nach 7 Monaten. Entlassen nach 3 Monaten. 

Achte Aufnahme nach 1 1 / 4 Jahren. Entlassen nach 2 Monaten. 

Die zweite Sch wester ist 14 Monate j linger als die erste. 

Es sind 2 paranoid - katatone Demenzen, die zweite von 
periodischem Verlauf. 

Periodisch verlaufende Katatonien sind schon von manchen Autoren 
zum manisch-depressiven Irresein gerechnet worden. Es ist daher 
interessant, hier eine solehe mit einer nicht periodisch verlaufenden 
gleichartigen Fnihdemenz in einer Gesclnvisterpsychose kombiniert zu 
finden. 

Fall 26. Sch. geb. N., Marie. 35 Jahre alt. 

Der Vater starb vor 16 Jahren an Schwindsucht. 

Patientin lernte spat gclien und reden. War geistig schwach, sanft, gutmiitig, 
still und stumpf. Hat keinerlei Unterricht genossen. Menses mit 16 Jahren. 
PbermaUiger AlkoholgenuB, ungliickliche Ehe. Machte mit 24 Jahren einen 
Typhus durch. Erster Erregungszustand vor 16 Jahren. Sie schwatzte dummes 
Zeug, wurde bei Zurechtweisungen bosartig. In friiheren Jahren hatte sie freie 
Intervalle. jetzt nicht mehr. Sie schwatzt bestandig, ohne zu wissen, was sie spricht. 
Starkes Ohrensausen. Behauptet eine Uhr im Kopf zu haben. Sie ist in sich ge- 
kehrt, gefiihllos, blodsinnig. 

Zeigt fur ihre neue Umgebung nicht das mindeste Interesse. Auf alle Fragen 
antwortet sie in gereiztem, ahweisendem Ton. (Wie alt sind sie?) „Solange 
als die Welt steht“. Antlere Fragen beantwortet sie kurz ausweichend mit: „Was 
weiB ich“. 

Verbal! sich auch wieder meist gereizt, miirrisch, abweisend. Spricht in pol- 
terndem Tone. Arbeitet aber f lei Big in der Waschkiiche. Bringt unbegriindete 
Klagen iiber ihre rmgebung vor. Will ihre eigenen Wege gelin. Beansprucht die 
Heclitc und die Behandlung, die einer Grafin zukommen. Sie sei eine Graf in. 
Gibt an. sie sei der Heiland. ihr Korper sei iiber alles als Konig gesetzt seit ICO 
Jahren. Sie babe alle Uhren in der Welt. Spreche mit einer Uhr, die in ihrem Kopfe 
sei. Sctzt jetzt otter die Arbeit huh. Stbrt durch lautes Scliimpfen und Schreien. 
Beliistigt ihre Umg(‘bung. Scliimpft in den gewdhnlichsten Ausdriicken auf die 
Sehwester. geht aggressiv gegiui sie vor. Sehniirte sich mit einem Tuch den Hals 
zu. Sie will sich das Leben nebmen, weil tier Vater sie qualt. Verkennt Personen, 
hat sexuelle Beeintriiehtigungsideen. Hiilt die Sehwester fur die zweite Frau ihres 
Mannes. Sch lag t Seheiben ein, wirft mit Steinen f muB ofter isoliert werclen. 

Beobaehtungszeit 6 .Jahre. 

N., Elisabeth. .‘Jl Jahre alt. 

War von Kindheit auf geistig schwach. Lernte split gehen und reden. War 
widerspenstig und bcisartig. Menses mit 16 Jahren. Machte vor 6 Jaliren eine 
Entbindung durch. In den letzten .'1 Jahren zeigten sich zeitweise, besonders voi¬ 
der Menstruation, Spurcn von Irresein. Vor etwa 6 Monaten selling sie in der 
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Fabrik die Scheiben ein, griff im Spital die Krankenschwester an, tobte und schrie. 
1st jetzt Tag und Nacht sehr aufgeregt, bekommt taglich richtige Wutanfalle 
ohne jeglichen AnlaB. Vorher hat sie starkes Zittern. Sie wird dann aggressiv, 
zerkratzt si h das Gesicht, zerbeiBt sich die Arme. Diese Anfalle treten besonders 
morgens auf und dauern dann einige Stunden. Naehmittags verhalt sich Pa* 
tientin wieder ruhig, zeigt starke Ermiidung. Kiimmert sich nicht um ihr Kind, 
das bei der Mutter untergebracht ist. 

Zeigt hier stumpfes, schwachsinniges Wesen, nicht das mindeste Interesse 
fur ihre Umgebung. Kann weder das laufende noch das Geburtsjahr angeben. 
WeiB jedoch, wie alt sie ist. Ist nicht imstande, einfache Reohenaufgaben zu losen. 

Verhalt sicli ruhig und auBeriich geordnet, arbeitet fleiBig in der Waschkiiche. 
Ximmt an ihrer Umgebung keinen Anteil. Gerat oft in Streit mit ihrer Schwester, 
muB von dieser getrennt arbeiten. WeiB nicht von wera ihr Kind ist. Sie sei mit 
mehreren gegangen. Hort wiiste Worte: „Priesterhure“ usw. Sie such! nach den 
Leuten, von denen sie kommen, findet sie aber nicht. Macht zur Zeit der Menses 
eine heftige Erregung durch, versucht eine andere Kranke mehreremale zu wiirgen. 
Zerkratzt sich selbst sowie andere erheblich. Liegt langere Zeit zu Bett, zeigt ge- 
qualten Gesichtsausdruck, macht einen Strangulationsversuch. Ist jetzt wieder 
ruhiger, gleichmaBiger, geht zur Waschkiiche. Entkleidet sich. MuB ofter isoliert 
werden, veil sie aggressiv wird gegen ihre Umgebung. 

Beobachtungszeit 6 Jahre. 

Die zweite Schwester ist 5 Jahre j linger als die erste. 

Diagnose: Paranoide Versta ndesdenienz in beiden Fallen. 

Fall 27. B., Georg. 40 Jahre alt. 

Beide El tern gesund. 

Hat in der Schule nicht gelemt, kann weder schreiben noch lesen. Ist seit 
3 Jahren verandert. Er muBte vor eben dieser Zeit wegen einer Verletzung im 
Leib, welche er sich an der Dreschmascliine zugezogen hatte, operiert werden. 
Er konnte nachher nicht mehr schaffen, fing an zu schwatzen, sprang nachts auf 
und schrie. Er verlegte und verriickte die Gegenstande in der Wohnung, suchte die 
Messer zusammen und versteckte sie, damit man ihn nicht in hundertStiicke schnitte. 
Gelegentlich eines Gewitters war er sehr erregt und schrie: „Der Himmelt tut 
sich auf, es ist ein Gericht." Er auBerte auch einmal, er wisse nicht, wie ihm sei, 
das beste ware, sich zu ertranken. Er zitterte oft nachts so stark, daB die Bett* 
lade bebte. 

Ist zu keiner Antwort zu be wegen. Sitzt aufrecht, am ganzen Korper zitternd 
in betender Stellung im Bett. Leistet sinnlosen Widerstand. Wirft den Kopf 
rhythmisch in den Nacken. LaBt bei Nadelstichen keine SchmerzensauBerung 
laut warden. Nach seinem Befinden gefragt. auBert er: „Herr Doktor, sie diirfen 
mich nicht fahnenfliichtig werden lassen“. Negativism us. Aggressiv gegen die 
Warter. ZerreiBt seine Hosen, weil er keine Straflingshoscn anhaben will, er sei 
ein Mensch und Gotteswesen. Bezieht alles auf sich. Starrer verschlossener Ge¬ 
sichtsausdruck. Spielt sich als Aufseher auf. Jetzt meist heiter. Tageweise 
erregt, schimpft dann iiber alles in seiner wortkargen Sprache und schlagt drauf 
los. Arbeitet nicht ohne Geschick. Halluziniert. Sieht Leute, die Locher in die 
Wand bohren, um ihn tot zu schieBen, andere im Luftballon, die ihn mit einer 
Kugel totwerfen wollen. Erzahlt endlos mit Hervorhebung jeder einzelnen giinz- 
Lich indifferenten Kleinigkeit. Sprache unbeholfen. Zeitlich nicht orientiert. 
Niich seinem Alter befragt, sagt er, er sei so alt wie der Mann im Mond. Sagt, er 
habe eine Saugflasche im Leibe. Nicht mehr zur Arbeit zu gebrauchen. Trinkt 
seinen Urin. Vergiftungsideen. Arbeitet wieder. 

Beobachtungszeit 13 Jahre. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. V. 
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M., geb. B., Karoline. 36 Jahre alt. 

Erste psychische Veranderung vor 5 Jahren nach dem Tode des Manner. 
Sie war beschuldigt worden, den Tod des Mannes herbeigefiihrt zu haben, ohne 
daB etwas Belastendes bei der gerichtsarztlichen Untersuchung gefunden werden 
konnte. War seit der Zeit ofters unruhig, aggressiv gegen eine Schwester, selling 
an die Fenster, lief einmal mit einer Geldkiste, in der sich 1800 Mark befanden, 
planlos auf der StraBe herum, weil sie die Empfindung hatte, es ware jemand im 
Zimmer, wenn sie nicht zugegen ware. Arbeitet seit 3 Monaten nicht mehr, blieb 
im Bett liegen, heizte bei der groBten Kalte nicht ein, zerschlug Sachen, verbrannte 
in der letzten Zeit Kleider und Wasche. War angstlioh. 

Zeigt nach der Aufnahme teilnahmsloses Verhalten. Indifferenten Gesichts- 
ausdruck. FaBt schwer auf. Hat Gesichts- und Gehorshalluzinationen. Sieht 
den Herrgott. Katalepsie. Dauernd deprimierte Stimmung. Weinte den ganzen 
Morgen. Schlaf und Nahrungsaufnahme gut. Mutazismus. Dauernd stuporos. 
Klagt in einem Brief, daB man ihr Geld und Sachen fortgenommen, Haare 
ausgerissen und sie herumgeworfen habe. Hat Sensationen im Korper. Oft wider- 
strebend, abweisend. 1st still fur sich, arbeitet. 

Beobachtungszeit 7 Jahre. 

Die Schwester ist 12 Jahre j linger als der Bruder. 

Diagnose: Paranoid-kata tone Demenz in beiden Fallen. 

Fall 28. R., Marie. 43 Jahre alt. 

Kommt aus der Klinik. Soil von jeher schwachsinnig gewesen sein. Im 
20. Lebensjahr triibsinnig. Seit 3 Wochen in erregtem, unsteten, zu Gewalttaten 
geneigtem Zustande. Dementer Gesichtsausdruck. Vergiftungsideen. Geht riick- 
wiirts. Zeitweise Nahrungsverweigerung. Keine Suggestibilitat. Unreinlich. 
Stimmung gleichgiiltig, gelegentlich heiter. Gesunde Gesichtsfarbe. Gesteigerte 
mechanische Muskelerregbarkeit, besonders des Brachioradialis. FiiBe ddematds. 
Stuporos, mutazistisch. Negativismus. Stcht mit verhiilltem Kopfe da. Wird 
blaB und elend. Verbigiriert. Hochgradig schwachsinnig. Stereotype Bewegungen. 
Arbeitet. Anfalle von BewuBtlosigkeit. 

Beobachtungszeit 10 Jahre. 

B., geb. R. 45 Jahre alt. 

Leidet an hypochondrischen und Beeintrachtigungsideen. Wird aggressiv. 
Bedroht ihren Mann mit Vergiftung. 

Ortlich und zeitlich gut orientiert. Scliiebt die ganze Schuld auf ihren Mann, 
der ein Trun ken bold sei. Schreibt vollig geordneten Brief; gesunde Interessen, ver- 
kehrt in durchaus natiirlicher Weise mit der Umgebung. Freundlich, zuganglich, 
etwas lebhaft. Wird nach einem nochmaligen voriibergehenden Erregungszustand 
entlossen nach 2 Monaten. 

Wiederaufnahme nach einem Monat. Kommt von selbst in die Anstalt, 
linke Backe stark geschwollen, Augenlider sugilliert. Keine Strumpfe, zerlumpt, 
schmutzig. 1st geflohen von ihrem Mann, der sie miBhandelt hat. 

V r erunreinigt absichtlich den Boden des Saals. Defaziert neben den Abort. 
HeiBt die Armel aus den Hemden, die sie ausbessern soli. Ist ruhig, wortkarg 
a her zuganglich. Zeit weise lappisch erregt, dreht sich tanzend im Krelse mit aus- 
g(»streckten Armen. Wiederholt stundenlang das Wort „salope < ‘. 

Beobachtungszeit im zweiten Anfall 4 x / 2 Monate. 

H. geb. R., Marianne. 39 Jahre alt. 

Seit 4 Wochen religiose Wahnideen, plotzlich sehr erregt, fiir sich und andere ge* 
fahrlich, t>etet viel, auBert Versiindigungsidcen, lauft angstlich erregt, planlos hin und 
her, schliift und iBt- scldecht. Hurt Stimmen, hat Visionen. Schlaflos. Hat sich auf 
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Befehi der Stimmen an der Brust Kratzwunden beigebraoht. StoBweises Sprechen. 
Verbigeration. Ab nnd zu Sondenfiitterung. Lauft immer in einer Richtung uni 
den Ofen herum. Ausgesprochene Befell laautoraatie. Nicht menstruiert. Sitzt. 
ohne ein Wort zu sprechen, tagsiiber auf einem Fleck und strickt, affektlos. Halt 
sich, wenn sie angesprochen wird, die Bettdecke vor das Gesicht, antwortet nicht. 
Unrein. 

Beobachtungszeit 3 Monate. 

Die zweite Sohwester ist 7, die dritte 11 Jahre jiinger als die erste. 

Diagnose in alien drei Fallen: Paranoid-katatone bemenz. 

Tenter den 28 Geschwisterpsychosen sind 15 gleichartige (1—8, 
22—28), bei 14—20 liegt eine Gleichartigkeit beziiglich der einfachen 
Fiille mit einer Koinponente des Misehfalls vor, und da es sich meist 
nicht uin abgeschlossene Fiille handelt, ist bei den letzteren irnmer noch 
mit der Moglichkeit zu rechnen, daB sich die einfache Psychose im Sinne 
der anderen Komponente des Misehfalls entwickelt, auBerdem wird in 
manchen Fallen der Unterschied der Diagnosen z. B. zwischen Katatonie 
und paranoid-katatoner Demenz nicht mehr als ein symptomatischer 
sein, da es doch oft nur eine Geschmacksache ist, ob man paranoide Sym- 
ptome als urspriingliche odor nur reflektorisch bedingte annehmen will. 

DaB bei der Weiterentwicklung der einfachen Fiille zu Mischfiillen, 
dies im Sinne der Geschwisterpsychosen erfolgen wird, dafiir spricht 
sogar der Umstand, daB die Fiille, in welchen die Psychosen aller Ge- 
schwister gemischt sind (22—28), sich siimtlich gleichartig zeigen. 

Dadurch sowie durch den Umstand, daB unter den 8 Fallen (14—21), 
wo sich eine einfache Psychose mit? einem Misehfall paart, nur der letzte 
(21) aueh beziiglich der Komponenten ungleichartig ist, wird ferner die 
Wahrseheinlichkeit, daB im Fall 9—12 bei der Weiterentwicklung der 
einfachen Falle zu einem Misehfall dies im Sinne der Geschwister¬ 
psychosen erfolgen wird, oder hatte erfolgen konnen, eine sehr groBe. 

Unter 28 Geschwisterpsychosen, die samtlich an Dementia praecox 
erkrankt sind, sind demnach nur 5 vollig ungleichartige (9—12, 21) zu 
verzeichnen. Da selbst bei diesen, wie wir gesehen haben, die VVahr- 
scheinlichkeit, daB sie sich im Sinne der Gleiohartigkeit entwickeln 
oder batten entwickeln konnen, eine sehr groBe ist, so folgt daraus mit 
Evidenz, daB bei Gcschwistern, die an Dementia praecox erkrankt 
sind, eine ausgesprochene Tendenz besteht aueh beziiglich der Unter- 
arten gleichartig zu erkranken. 

Das spricht weiter dafiir, daB die Ursa-ehe der Dementia praecox 
in einer ererbtenDisposition irgendweleher, wie aueh immer lokalisi('rt(M* 
Teile des Gehirns zu suchen ist. 

Es folgen 6 Fiille von maniseh-depressivem Irresein. (29 -34.) 

Fall 29. Sch., Ernestine. 33 Jahre alt. 

Ein Vetter der Mutter ist unheilhar geisteskrank. 

Patientin war als Kind gut beanlagt, entwickeltc sich normal, hat koine sohwe¬ 
re n Erkrankungen durchgemacht. Die jet-zige Krankheit hegann vor einem Monat 
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infolge von Aufregungen uber die Geisteskrankheit der Schwester. Sie machte 
sich deren Wahnideen zu eigen, daB iiber sie von den Psychiatem ein falsches 
Zeugnis ausgestellt worden ware, wodurch die Behorden sich hatten tauschen 
lassen. Gleiohzeitig traten Suioidideen bei ihr auf. Sie litt ferner an zunehmender 
Schlaf- und Appetitlosigkeit. 

Bei der Aufnahme ist sie depressiv, raacht sich Selbstvorwiirfe; sie sei schuld 
daran, daB ihre Schwester krank sei. 

Wirft sich in nervoser Unruhe im Bett hin und her, muB zum Essen genotigt 
werden, seufzt vie). Sie habe Schwester und Bruder gemordet durch sohlechtes 
Spreohen. Sie miisse ins Gefangnis, sie habe der Schwester den Seelenfrieden ge- 
nommen. 

Nach 14 Tagen setzt ein plotzlicher Umschlag der Stimmung ein. Sie ist 
heiter, lacht, sitzt aufrecht im Bett, macht sich iiber alles lustig, bietet die Hand 
zum GruB. Spricht selbst von ihrer Wandlung, sie sei jetzt nicht mehr schwer- 
miitig. „Jetzt ist es schon auf der Welt, die Juden gehen alle auf einem Schiff 
nach Japan. Durch die Familie Schwartz erfolgt die Erlosung der Juden. u Sagt, 
sie sei verliebt in die Arzte. „Ich bin ein Engel jetzt.“ Nach 3 Tagen erfolgt wieder- 
um ein Umschlag in Depression, sie miisse vor Gericht. Alle seien Diebinnen, sie 
selbst auch. Sie habe viel Kaffeebrotchen gestohlen, das seien hier alle keine Kranke. 
Die Gesellschaft sei ihr zu gemein. Verlangt immer, daB man sie anhore, bringt 
aber nichte Ordentliches vor und das auch gewohnlich erst, wenn sich Roferent 
schon zum Gehen wendet; ruft dann noch verzweifelt einige flehentliche Worte 
nach. AuBert viel Selbstanklagen, will Krankenpflegerin werden. Bittet, sie endlich 
doch vor Gericht zu fiihren. Sie will hinaus, will betteln oder in Dienst gehen, 
mochte hier noch die Krankenpflege erlernen. Wirft sich von Unruhe gequalt 
im Bett hin und her, bittet bei jeder Visiter „Lassen Sie mich doch fort, wir sind 
ja arme Leute und konnen das Essen nicht bezahlen". Unterbricht die Explo¬ 
ration an einer anderen Kranken: „EsJst ja doch alles Schwindel". Schreibt 
eigenartige Briefe, apostrophiert darin alle moglichen fremden und bekannten 
Personen. Der Inhalt ist ideenfliichtig. 

Ist spater sehr unruhig; nimmt anderen Kranken die Arbeit weg, drangt 
durch die Tiir, klammert sich fest, muB ins Einzelzimmer, kommt sofort in Konflikt, 
wenn man versucht, sie gemeinsam zu halten. Die Stimmung ist eine verzagte, 
leicht gereizte. Sie ist mit sich und der Welt unzufrieden, schreibt iiberschweng- 
liche Briefe voller Selbstanklagen, Verkleinerungsideen: „Fraulein Ernestine ist ein 
wiederwartiges Ding, ein Scheusal, ein Monstrum, ich bekenne es." Will fur andere 
Strafe leiden, man solle sie priigeln, „rausschmeiBen“. Sie kiimmert sich urn alles, 
was um sie vorgeht. „Es wird hier verschwendet mit Bauten, Wasche, Licht, 
Binden, was ich alles bezahlen muB." Schreibt in einem Brief, „meine Seele ist 
krank". Hat sich bei der Visite ein Halstuch fest um den Hals geschniirt. Wurde 
auf die Wache gelegt. 1st hier storend, nicht im Bett zu halten, entreiBt der War- 
terin Geschirr, das sie zertriimmert, sucht das Fiittern abstinierender Kranker 
zu verhindern. ,,l)as Fiittern und Stopfen ist ein groBer MiBbrauch, der abgeschafft 
werden muB." Wurde ein paar Tage beurlaubt, nachdem sie ruhig und geordnet 
erschien. Zu Hause ging es nicht hinge. Sie beliistigte fremde Personen durch 
Zudringlichkeiten, tatliche Angriffe. RiB einer Frau fast die Kleider vom Leib. 
warf einen Blumentopf aus dem Fenster. Trotz allem vermochte sie es zur Ver- 
wunderung ihrer Angehorigen, einem Knaben franzosische Stunden zu geben, 
w'obei sie sich ganz geordnet benahm. 

Verluilt sich hier wieder nihig, ist aber zerfahren, mit sich selbst unzufrieden. 
Sie iindert aber bald ihr Verbal ten, geht auf den Arzt los, will ihn am Halse packen 
und schreit: „Ich muB fort.“ Klagt sich an, daB sie die Familie ins Elend gebracht 
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habe. Immer der gleiche ziel- und zwecklose Bewegungsdrang. Gebardet sich 
verzweifelt, kann sich nioht konzentrieren, bringt nichte zustande. Schlagt Fenster- 
sclieiben ein. Hat Besuch durch zwei unverniinflige Briider, ist nachher hochgradig 
erregt, macht Suicidversuch, hat die Menses. Ein paar Tage darauf ist sie in heiterer 
Stimmung, lachelt, singt leise. Wird beurlaubt nach 3 Jahren. 

Sch., Ida. 29 1 / 2 Jahre alt. 

Des Vatera Mutter ist in hohera Alter an „Gehirnerweichung“ gestorben. 

Patientin ist gut begabt, war friiher gesund, bis etwa vor einem Jahr. Ist 
seitdem wegen Nervositat und Bleichsucht beurlaubt. War in einem Badeort, 
kam von dort schlimmer zuriick. Die Gesellschaft habe sich von ihr zuriickgezogen, 
man habe ihr vorgeworfen, sie habe Schmutz auf dem Kopf. Sie konne deshalb 
nicht langer Lehrerin bleiben. Sie habe sich versiindigt dadurch, daB sie sich von 
einem Arzt habe untersuohen lassen. Der Badearzt habe eine Wanderniere kon- 
statiert. Wollte dann Krankenschwester werden, doch sei der Plan nicht zur 
Ausf filming gekommen, der Leiter des Lehrkurses habe ihr abgeraten. Seit einigen 
Tagen verschlimmerte sich der Zustand, sie wollte sich aus dem Fenster stiirzen, 
sich erhangen. Nahrungsaufnahme gut, Schlaf schlecht. 

Sie nimmt tranenreichen Abschied von den Briidern. Geht willig mit zur 
Abteilung. Liegt in nervoser Unruhe im Bett. Verlangt bei der Visite, sofort ent- 
lassen zu werden, sie sei nicht krank, gehore nicht hierher. 

MittelgroB, grazil gebaut, in diirftigem Ernahrungszustand, von etwas blassem 
Aussehen, intelligentem Gesichtsausdruck. Keine Hemmung. Beantwortet nicht 
alle Fragen, einige aber recht energisch. Ist vollig orientiert. AuBert Beschuldi- 
gungen unbestimmter Art gegen sich. Sie habe sogar Religionsunterricht erteilt, 
und jetzt sei gar keine Religion, iiberhaupt nichts mehr in ihr. Gibt Suicidversuche 
zu. Weigert sich aus religiosen Bedenken, die Kost zu nekmen. Hat nach dem Zu- 
bettgehen bis 10 Uhr abends leise gejammert, dann jedoch geschlafen. Hat an- 
scheinend Nahrung genommen. Ist tags darauf zeitweise sehr unruhig, walzt sich 
im Bett umher, gestikuliert, wird aber bei der Untersuchung ruhiger. Litt vor der 
psychischen Erkrankung an starker Menstruationsblutung ferner an „Muskelzerrung 
und Entziindung". Nachher merkte sie etwas am Herzen wie einen Strom, hatte 
furchtbares Herzklopfen, wobei das Herz jedoch langsam schlug. Sie wurde sehr 
nervos, konnte nicht mehr sprechen horen, bekam Herzklopfen und Zittern, wenn 
ein W r agen vorbeifuhr. Die Leute waren anders zu ihr als friiher. Sie habe im Bade 
nicht gehort, daB die Leute etwas liber sie aussagten, sondern nur gemerkt, daB sie 
sich von ihr zuriickzogen. Wird lebhaft beim Erzahlen, spricht lachelnd davon, daB 
sie Krankenschwester werden wolle, sie habe soviel Talent zur Krankenpflege und 
oft Krankheiten an den KIndern in der Schule entdeckt. Nachdem man sie zuriick- 
gewiesen, sei sie immer mehr in Schwermut versunken. Spiiter sagt sie, sie habe 
nicht aus tnteresse Pflegerin werden wollen, sondern zur BuBe, um etwas wieder 
gutzumachen, sie habe aber dann ein wahres Entsetzen vor dem Krankendienst 
gehabt. Spricht gern im Superlativ; sagt, das sei bei ihr immer so gew f esen. Sie 
sei auch in einer Privatanstalt gewesen, habe aber dort so getollt, daB man sie nicht 
behalten konnte. Leicht erotisches Wesen nicht zu verkennen. 

1st meist miirrisch, gereizt, will in eine andere Anstalt, da sie hier nicht gesund 
werden konne, schlaft schlecht. Ist uneinsichtig, w ill zuriick zu ihren Angeluirigen. 
Wird ungeheilt entlassen nach 12 Tagen. 

Wiederaufnahme nach 4 Monaten. War zu Ha use abwechselnd ruliig und 
erregt. War 2 Monate in einer Privatanstalt. Hatte immer nocli den Gedanken. 
Krankenschwester zu werden; verzweifelt, weil sie das nicht hat werden konnen. 
Sie habe ilir Leben verfehlt. Sie beschaftigte sich etwas im Ha us, lag aber meist 
zu Bett, auBerte in letzter Zeit wieder Suicidideen, droll to aus dem Fenster zu 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



118 


K. Frankhauser: 


Digitized by 


springer), sich im Rhein zu ertranken. Wurde unter dem Vorwand ilire Schwester 
zu besuchen hierher gebracht. 1st nach der Aufnahme freundlich, scherzt iiber 
die Krankheit, sucht alles zu beschbnigen und zu entschuldigen. 

Halt ihre Schwester fiir sehr krank, sucht sie zum Essen zu bewegen, notigt 
sie zum Briefschreiben an die Eltern. MuBte, weil sie ihrer Schwester zu sehr 
zusetzte, von ihr getrennt werden. 1st sehr empfindlich, argert sich iiber die 
unbedeutendsten Kleinigkeiten. A Is ihre Zimmergenossin unwillig iiber ihr 
vieles Spreclien den Bettvorhang zuzieht, wirft sie sich plotzlich schreiend 
auf die Erde, stoBt alles um, wirft das Bettzeug auf die Erde, sagt, man 
kbnne sie nicht leiden, man wolle sie forthaben. Droht, sich ins Wasser zu 
stiirzen. Stohnt und jammert in der Nacht wie ein ungezogenes Kind, raft 
nach der Mama. Als man ihr Vorwiirfe macht, sagt sie, man habe nicht genug 
Geduld mit ihr, sie hatte bei ihren Schulkindern viel langmiitiger sein miissen. 
Kommt auf den Wachsaal. Bittet wieder verlegt zu werden, da sie sich vor dem 
Rabbiner schame. Schmollt wie ein verwohntes Kind, ist auBerst empfindlich in 
der Unterhaltung, jedoch meist liebenswiirdig und zu Scherzen aufgelegt. Fiihlt 
sich durch jede noch so harmlose Bemerkung ihrer Umgebung getroffen. Has 
Gerausch von der Eisenbahn geht ihr durch die Nerven bis in die Fingerspitzen; 
sie habe das Gefiihl, als ob ihre Nerven ganz oberflachlich, ja frei lagen. Bringt 
ihre Beschwerden lachelnd vor. Fangt an gesunde Interessen zu zeigen, verbalt 
sich langere Zeit gleichmaBig. Wird beurlaubt nach 4 Monaten. 

Die zweite Schwester ist 3 l j 2 Jahre jlinger als die erste. 

Diagnose: Motorisches Irresein im ersten Fall, melanelio- 
li sc lies im zweiten. 

Fall 30. H., geb. M. 59 Jahre alt. 

Ein Bruder der Mutter soil ge\steskrank gewesen sein. 

Patientin war immer bosartig und heftig, soli aber in der Schule gut gelernt 
liaben. Sie war zweimal verheiratet, hatte 2 Kinder, eine Fehlgeburt. Soil vor 
17 Jahren schon einmal in einer Irrenanstalt gewesen sein. Wurde wegen „Tob- 
sucht“ in die Anstalt verbracht. 

Wurde in der Zwangsjacke transportiert, kam nicht sonderlich unruhig hier 
an, sprach halblaut und unverstandlich, nickte freundlich, grimassierte. Im Hof 
der unruhigen Abteilung wurde sie bald wild, sprang iiber Tische und Stiihle, riB 
den andern Kranken die Arbeit aus der Hand, hockte auf die Erde nieder, sammelte 
Steinchen und Blatter, haufte Erde zusammen. Bei der Abendvisite befand sie 
sich in sehr gehobener Stimniung, gab schnippische Antworten im ausweichenden 
Sinne, bald auf deutsch, bald auf franzdsisch, machte anziigliche Bemerkungen 
iiber Kneifer und Schliissel des Arztes. Ihr Gesicht hatte sie bestandig zu einem 
])fiffigcn Bhnzeln und Grinsen verzogen, sprach in kurz abgerissenen Satzen. Ihre 
Stimniung war ausgelassen heiter. Wahrend der Untersuchung sprang die Kranke 
auf einmal von der Bank auf und gab dem Arzt lachend einen StoB. Am folgenden 
r rage sprach sie gelegentlich in Klangassoziationen. Wegen hochgradiger Unruho 
kam sie am Tage ins Dauerbad. Liilit sich nicht fixieren, zeigt ideenfliichtige Ver- 
wirrtlu'it, gibt ii berm lit ig absehweifende Antworten und UiBt sich durch Sinnes- 
eindriicke ablenken. In den Reden hat sie keine Zielvorstellungen. Die heitere 
Krregung halt an. sie ist zudringlieh, zerreilit. Sie spielt mit Papierfetzen, singt 
bekannte Lieder, droht verschmitzt lachelnd mit dem Zeigefinger. LaBt sich aber 
nicht im Bett halten. Sie wird nach einer anderen Anstalt verbracht nach zwei 
.Jahren. 

Kommt dort in heiterer, gemiitlieh iilK*rmiitiger Stimmung an, macht einen 
Knix vor dem Arzt, wirft ihm Handkiissc zu, schwatzt, laeht viel, singt, dekoriert 
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sich mit Fetzen und Streifen, die sie von Bett- und Leibwasche abreiBt, geht nur 
ganz fliichtig auf die gesiellten Fragen ein. 

1st klein, untersetzt, zeigt bliihende Gesichtsfarbe, lebhaften Blick, glanzende 
Augen. Kitzelgefiihl gesteigert. 1st gegen den Arzt freundlich, aber oft gereizt 
mid herschsiichtig gegeniiber den Sch western, den Pflegerinnen und Mitkranken. 
Sehreekt auch nicht vor Gewalttaten zuriick. Ihre Handarbeiten sind nicht zu 
gebrauchen. Zeigt starke Neigung zu Zerstbrung und Sadibeschadigung. 1st jetzt 
>eit 2 VVoclien wesentlich ruhiger und geordneter, zerreiBt nicht mehr, ist nicht 
mehr so schwatzhaft, schlaft ohne Hypnotica und Dauerbad, ist aber leicht ver- 
wirrt, unorientiert, leicht in heitere Stimmung zu bringen. Steht taglich auf und 
inacht Handarbeiten. Dies Verhalten ist jedoch nicht von langer Dauer. Sie wird 
wieder erregt, benimmt sich in derselben Weise wie friiher, neckt die Kranken, 
stopft dein Arzt allerlei in die Taschen, zeigt sich auch sonst sehr albern und 
kindisch ihm gegeniiber. Es folgt dann ein kurzes, ruhiges Zwdschenstadium, um 
von einem Erregungszustand von gleichem Charakter wie friiher abgelost zU werden. 

Beobachtungszeit an der zweiten Anstalt 1 Jalir. 

J. geb. M., Pauline. 26 Jahre alt. 

Soli ein aufgewecktes Kind, niemals krank gewesen sein. Heiratete vor 
2 Mona ten. Seitdem blieben die Menses aus. Wurde ohne Prodrome vor einer 
Woche erregt, zeigte sich schwach verwirrt, sang, lachte, schimpfte, wurde aggressiv. 
Sie nalmi keine Nahrung zu sich und schlief nicht. Dieser Zustand hielt an 
bis zur Aufnahme. 

Fiingt auf der Abteilung sofort an zu schreien, zu schimpfen, die Kleider aus- 
zuziehen, die Haare zu verwirren. Scheint ziemlich hohen Grad von BewuBtseins- 
storung zu haben. Sie lauft planlos herum, ihr Blick ist wirr und abweisend. LiiBt 
rich nach langem Zureden auf eine Unterredung ein. Cber ihre jetzige Lage ist sie 
nicht orientiert. Sie weiB nicht, daB sie verheiratet ist, meint bald in Palastina 
im Tempel Gottes, bald in der Schule oder im Gefangnis zu sein. Den Arzt sieht 
sie fur einen ihr bekannten Musiker an, eine Kranke fiir eine Freundin. Die Er- 
innerung an die jiingste Vergangenheit ist nur sparlich erhalten. Sie w r eiB nicht, 
wer sie gebracht, wo sie geschlafen hat. l)ber ferner liegende Dinge gibt sie besser 
Aiiskunft. WeiB, daB die Schwester in Stephansfeld war. Schwer zu fixieren, 
erzahlt gem aus ihrer Vergangenheit. Ihre Angaben beruhen zum Teil wohl auf 
Halluzinationen. Sie habe gesehen, wie kleine Soldaten iiber Baume sprangen 
und mit Zipfelmiitzen spielten. Nonnen seien zu ilir gekommen, um sie zu ver- 
giften. A\b ihr ein Schlafmittel in Oblaten gegeben wurde, meinte sie, man habe 
ihr zur Bekehrung eine Hostie gegeben. Manche ihrer Satze sind vollkommen 
sinnlos. „lcli habe die Tochter des Siidens angefangen, weil man mieh verblenden 
will. 44 Starke motorische Unruhe, zerreiBt. 1st nicht zu fixieren, schwatzt ver- 
worrenes Zeug, walzt sich im Bett herum, lacht viel, singt ganze Lieder richtig. 
I lit sehr viel. 1st nachts unruhig. 1st jetzt ortlich orientiert. Sieht bliihend aus. 
ist bedeutend klarer, hat aber noch keinen Begriff von dem Ernst der Situation. 
Lacht iiber alles, gibt witzelnde, spbttische Antworten, gibt ihre Personalien richtig 
an. weiB, was in letzter Zeit um sie vorging. 1st meist in kindisch heiterer Stim- 
inung. Schweift in iliren Antworten ab. Hat Durchfiille, klagt iiber Schmerzen 
im l^eib. 1st sehr wehleidig, sie habe die Schwindsucht, liege auf clem Totenbett, 
a lie Glieder taten ihr weh. Jetzt meist in w einerlicher Stimmung. Sie w olle ent- 
lassen sein, sie sei kein Narr. IBt sehr wenig. Sieht blaB und miide aus. Schlaft 
sehr viel. Klagt iiber Miidigkeit und K opt weh, lacht dazwischen auf. Wird ge- 
hessert entlassen nach 4 Monaten. 

Zweite .Aufnahme nach 12 1 / 2 Jahren. 1st zum zweitenmal verheiratet; die 
erste Ehe blieb kinderlos, in der zweiten hat sie inzvvischen 5 Geburten durch- 
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gemacht. Die letzte vor 2 1 / 2 Jahren. Ein Kind starb. Erzahlt spater, sie habe 
sich von ihrem ersten Mann scheiden lassen, er habe sie nicht mehr gewollt, als 
sie aus dem Krankenhaus kam. 

Vor 14 Tagen wurde die Schwester iiberfallen. Patientin wurde dadurch sehr 
erregt, lief fast jeden Tag zu jener ins Spital, sprach unaufhorlich von der Sache, 
schlief nicht mehr. Vor 4 Tagen wollte sie einen Pack Ware abholen, den ihre 
Schwester bei einem Kuriden hatte liegen lassen. Der Betreffende wollte die Ware 
nicht herausgeben, es kam zum Streit, Patientin bekam eine Ohrfeige. Seitdem 
ist sie angeblich verwirrt und verstort, hat nur selten lichte Augenblicke. Spricht 
von Raubern, die kommen das Geld zu holen, sie zu ermorden. Ist sehr angstlich, 
wollte zum Fenster hinaus. Wickelte eine Haamadel um einen Finger und tat, 
als ob ihr der Finger abgeschlagen ware wie der Schwester, versetzte sich iiber- 
haupt ganz in den Zustand der verletzten Schwester. Lief durch das Dorf und 
rief: „Es gibt einen Mord, die Polizei kommt.“ In der letzten Nacht konnten kaum 
drei Manner sie festhalten, sie muBte schlieBlich gebunden w r erden. Sie wurde in 
einer Zwangsjacke hierher iiberfuhrt, auBerdem waren ihr die Beine zusammen- 
gebunden. 

Ist ortlich gut, zeitlich liber Jahr und Monat orientiert. Angaben liber Famiiie 
zum Teil richtig, zum Teil falsch und widersprechend. Sagt, ihre Eltern hatten 
sie besucht. Auf den Ein wand, daB ihre Eltern tot seien, erwidert sie: „Sie kommen 
jedes Jahr wieder wie die Blurnen." WeiB, daB sie schon einmal hier war und wie 
lange und vor wieviel Jahren. Spricht viel von religiosen Dingen, ruft Gott an, 
sagt: „Ich bin Gott und nehme deshalb keine Verwechslung an, ich nehme nicht 
an, daB man dreimal den lieben Herrgott stielilt.“ Wird drohend, wirft mit Brot 
nach der Umgebung. „Alle sind Betriiger, ich will mein Geld.“ „Gott kann alles, 
die schlechten Menschen machen die Insekten." Hat eine Struma geringen Grades. 

Lauft fortwahrend im Saal herum, spricht in einemfort vor sich liin. Gibt 
an, sie sei in einem Narrenhause, will aber selbst kein Narr sein. Stimmung meist 
gereizt. Sie konne nicht schlafen, weil sie so viel Stimmen hore, sah auch viel 
hose Juden, die ihr Schlechtes nachsagten. LaBt sich nur fur kurze Zeit fixieren, 
ist abweisend, man solle sie gehen lassen, sie sei Gott der Herr. Nimmt nur wenig 
fliissige Nahrung zu sicli. Ist dauernd unruhig, wirft das Bettzeug durchein- 
ander, raumt den Strohsack aus, schlagt unaufhorlich gegen die Tiir mit beiden 
Fausten, trampelt auch mit den FiiBen dagegen. Klagt uber die vielen Stimmen 
im Kopf, die ihr keine Ruhe lassen. Bricht mitten im Satz ab; fangt an das Lied 
von der Glocke zu deklamieren, schimpft gleich hinterher auf ihre vermeintlichen 
Verfolger, die ihr das Lied gestohlen haben. Ist ruhiger, antwortet aber ganz be- 
ziehungslos. Erbricht mehreremals, welirt sich heftig bei der korperlichen Unter- 
suchung. ZerreiBt, schmiert, erzahlt ohne Affekt von ihren Halluzinationen, sah, 
wie man in der Nacht ihren Vater an den Beinen in die Luft zog. Bittet weinend, 
man solle sie zu ihren Kindern lassen, will aus dem Kerker heraus, wurde erregt, 
springt und tanzt. Ruft: „Wir alle miissen sterben, seid ihr jetzt bereit mit zu 
sterben.“ Schimpft bestandig auf die vermeintlichen Verfolger. Stimmung vor- 
herrschend gereizt, unzufrieden. Man gebe ihr Dreck zu fressen. ZerreiBt. Bessert 
sich, wird nach 2 Monaten entlassen. 

Dritte Aufnahme nach 5 Jahren. Den AnlaB zu der neuen Erkrankung soil 
ein Arger uber eine Nachbarin gegeben haben. Sie wurde schlaflos. zeratorungs- 
siichtig und vielgescluiftig; riB Papier in Fetzen, maclite sich Fingerringe aus 
Haamadeln, spielte mit den Fetzen und mit Bohnen, zog die Kleider verkehrt 
an, zeigte starken Bewegungsdrang. 

Ist bei der Aufnahme sehr erregt, sagt laut auf franzosisch die Zahlen her 
und streicht bei jeder Zahl mit dem Finger iiber eine Atlasschleife.* 
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1st auf der Abteilung auBerst gewalttatig, wird aggressiv gegen die Warterin 
und die Kranken, schlug und trat eine der letzteren, riB sie an den Haaren. ZerriB 
ihr Zeug, schiittete Essen in ihr Bett. Wird ruhiger, arbeitet. Gesichtsausdruck 
heiter, lebhaft. Schreibt geordneten Brief nach Hause, erkundigt sich naoh dem 
iStand der hausliohen Verhaltnisse, naoh dem Ergehen der Angehorigen. Wird 
beurlaubt nach 2 Monaten. 

Wird nach 9 Tagen in starker Erregung zuriickgebracht. 1st zudringlich, 
stellt sich bei der Visite in den Weg. Quemiiert. Beschaftigt sich nicht. 1st jetzt 
ruhig. gibt Ant wort, ist orientiert, verlangt eintonig heim, zeigt aber wenig Interesse 
fiir die Eroffnung der Vormundschaftsklage. Ist einsichtslos. Wieder schnell 
ansteigende Erregung, wird drohend, gewalttatig, iiberfallt die Frau eines Arztes, 
a Is diese iiber den Hof geht. Die Stimmung ist labil, aber keineswegs heiter, 
vielleicht zomig oder weinerlich. Produziert eine Reihe inkoharenter Wahnideen. 
Sie sei verkauft, sie solle das „Urschele“ (Aschenbrodel) sein, man liabe sie schwarz 
und weiB gemacht. Sie habe sich versiindigt dadurch, daB sie zu Hause 8 Nagel 
auf die Uhr gelegt habe. Dabei ist die personliche und ortliche Orientierung 
erhalten, auch die zeitliche nur maBig gestort. Wird auf Wunsch des Ehemannes 
entlassen nach 1 / 2 Jahr. 

Die zweite Schwester ist 15 Jahre j Unger als die erste. 

Diagnose im ersten Fall: Motorisches Irresein, irn zweit.cn: 
Motorisch - paranoides Irresein. 

Fall 31. S., Eugenie. 21 Jahre alt. 

Soil iiber einer Heiratsangelegenheit den Verstand verloren haben. Sie wurde 
erregt, reiste von ihrer Herrschaft weg und kam vor einigen Tagen aus Frankreich 
an eine Ortschaft in der Nahe der Anstalt, von wo sie heirher gebracht wurde, 
da sie wegen anhaltenden Schwatzens und bestandiger Agitation in privaten Ver- 
haltnissen nicht gehalten werden konnte. 

W 7 ird hier ruhiger, sitzt lachelnd an der Arbeit. Ist ab und zu wieder erregter, 
stets heiteres Aussehen. Nachts kommen Seelen zu ihr, bitten sie um Verzeihung, 
weil dieselben sie hatten verfiihren wollen. Zur Zeit Menses. Gibt ungezogene 
Antworten. Jetzt wieder tobsiichtige Erregung, verwirrt, springt, sclireit, „muB 
die Religion andem“. Verkennt Personen. Wird ungeheilt entlassen nach 
2 1 / 2 Monaten. 

W. geb. S. 47 Jahre alt. 

Kommt aus der StraBburger Klinik. Cousine der Patientin geisteskrank. 

Vor 3 1 / 2 Monaten bemerkten die Angehorigen eine Verandemng an der Pa¬ 
tientin. Verschenkte Gemiise, Kleider und Geld an Arme. Errichtete an der Stelle, 
wo zwei von ihren Kindem gestorben sind, zu Hause einen Altar, forderte die Kin¬ 
der zum Beten auf, betete auch in der Nacht. Machte zu Hause eine neuntagige An- 
dacht; die Welt sei jetzt so schlecht, sie w r olle den Armen helfen. Auf der Abtei¬ 
lung singt sie fromme Lieder, will eine Jiidin zum Christentum bekehren. Will 
alien Kranken helfen. Der liebe Gott hat mit ihr gesprochen. 

Ortlich und zeitlich orientiert, gibt richtige Auskunft iiber ihre Person. In 
friiher Jugend habe sie die Mutter Gottes gesehen, ob das Schein oder Wirklich- 
keit gewesen sei, wisse sie nicht. In letzter Zeit hat sie oft den lieben Gott gesehen. 
Sie hore viele gute Stimmen, „und eine gute Stimme ist immer eine Stimme Gotten 44 . 
Neulich habe sie auch einen Schlag verspiirt wie von der Elektrizitat, und dann 
sei plotzlich ein Soldat erschienen, der ihr zurief, sie solle ihin folgen, das konne 
sie nicht verstehen. Gesteigertes Selbstgefiihl, keine Krankheitseinsicht. Hort 
jetzt keine Stimmen mehr. Lachelt oft ohne auBere Motivierung. Wenig Schlaf. 
Drangt nach Hause. Merkt, daB ihre Nerven wieder kriiftiger werden. Denkt mit 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




122 


K. Frankhauser: 


Digitized by 


Schrecken daran, daB man ihr nachsage, sie sei in Stephansfeld gewesen. Wird be- 
kiimmert, zeigt gekrankte Miene, wortkarg. Jetzt wieder schr lustig, sang und sprang 
im Saal umher, will nicht mit zur Kirche. In der Vorstellung nach Stimmen gefragt 
sagt sie: „Bitte fragen Sie nicht, was vorbei ist, ist vorbei 44 , sie bore jetzt keine 
melir. Lacht soheinbar ganz unmotiviert auf, die Stimmen konnten den Herrn 
Direktor nicht interessieren, die seien ja krankhaft. Hat eine Mitkranke bewogen, 
sicb endlich an die Arbeit zu macben. Arbeitet selbst fleiBig, bekiimmert sicb um 
alles, meint, vieles sei nicht in Ordnung auf der Abteilung. Zu Zeiten wieder ge- 
reizt und recbtbaberisch. Ist sebr ungehalten, daB man sie nicht entlaBt. Wird 
beurlaubt nacli l l / 2 Jahren. 

Zweite Aufnahme. Konimt wiederum aus der Klinik, i 1 /^ Jahre nacli der 
Entlassung von hier. War 5 Wochen in der Klinik. Soli ausgelassener Stimmung 
gewesen sein, babe viel gesungen. 

Jetzt gehoben, spricht mit lebhaftem Mienenspiel, renommiert etwas mit 
ihrer Offenheit und Ehrlichkeit. Ist gut orientiert, gibt kiare Auskunft. AuBer- 
lich ruhig und geordnet, leicht heiter, strickt emsig. Kokettes Verhalten, ver- 
1 iebter Blick. Bei der Vorstellung unterbricht sie haufig die Vorlesung des Journals. 
Das sei alles falsch. Lebbafter Rededrang. Schweift da bei leicht ab. Gesteigertes 
Selbstgefiihl. Wird nach 5 Monaten beurlaubt. 

Dritte Aufnahme nach 9 Monaten. Ging von Hause fort. Kommt am zweiten 
Tag selbst hierher in eine Wirtschaft in unmittelbarer Nahe. Reiseziel kann sie 
nicht angeben. In gewohnlicher Kleidung ohne Kopfbedeckung. Erklart sicb be- 
reit, die Naclit als Gast in der Anstalt zu bleiben. 

Am niichsten Tage recht lebhaft, spricht viel, gerat in Konflikt, lauft in un- 
ordentlicher Kleidung und mit aufgelostem Haar herum. Gesteigertes Selbstge- 
fiihl, selbstbewuBte Haltung, ausfallige Bemerkung gegen den Arzt, er sei nicht 
gescheit im Kopf (zeigt auf die Stirn dabei), in ihren Augen ein unreifes Biirschchen. 
Triigt das Haar in zwei herabhangenden Zopfen, rnischt sicb in alles, hetzt, schlagt 
andere Kranke. Fiilirt stets das groBe Wort, mokiert, halt sicb auf iiber hohen 
Stehkragen und Kneifer, halt Kneifertragen fiir furchtbar hochmiitig, duzt den 
Arzt, laBt sicb durch vorgehaltene Gegenstande zu AuBerungen veranlassen. 
Grobe Sprechweise, saftige Ausdriicke. Stimmung vorwiegend gereizt mit heiterer 
Farbung. ReiBt im Garten Straucher aus, lauft in den Striimpfen umlier. Wird 
wieder ruhiger, strickt emsig. Weint bisweilen. Krankheitseinsicht, drangt auf 
Entlassung. Beurlaubt nach 8 Monaten. 

S., Marie. 47 Jahre alt. 

Fruhere Schuischwester. Bei der Aufnahme auBerlich geordnet. Ist jahre- 
lang in Amerika als Lehrerin tatig gewesen. Kehrte hierher in die Heimat zuriick. 
Habe nicht mehr in das Kloster in Texas zuriickkehren konnen, da man sie dort 
nicht melir gewollt habe. 1st dann viel in Frankreich herumgereist, um sicb eine 
Stelle zu suclien. Ist dort in einer Irrenanstalt gelandet, von wo sie mit der Diagnose: 
Delire systematise progressif hierher uberwiesen wurde. 

Macht das Kreuz iiber anderen Kranken, sagt. sie miisse den Teufel austrei- 
bcn. Wird von den Freimaurern gequiilt. Sieht iiberall gute und bose Geister. 
Strickt fleiBig, interessiert sicb fur ihre Umgebung, geriit oft mit den Mitkranken 
in Streit, kritisiert das V r erhalten der Schwestern, ist oft derb, ja gemein in ihren 
Ausdriicken. 

Bei der Vorstellung erziililt sie ihren Lebenslauf selir ausfiihrlich, ungestiim 
l>eredt mit gerotetem Gesicht, lebhaften Gesten und Mienenspiel, verliert ofter 
den Faden. worauf sie selbst und mit dense!ben Worten aufmerksam macht, um 
sicb zu besinnen und ihn wieder aufzugreiten. AuBert Beeintrachtigungsideen 
in bezug auf die Verwandten, sie sei nicht verriickt, nur fromm. Intelligenter Ge- 
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sichtsausdruck. Gesteigertes Selbstgefiihl. AuBert in eincr zornigen Erregung, 
daB sie mehr Verstand im A .. . . habe als der Arzt im Kopf. Driingt in die Kirclie. 
Keine Krankheitseinsicht. 

Beobachtungszeit 1 / 2 Jahr. 

Die zweite Schwester ist 7. die dritte 10 Jalire jlinger als die erste. 

DaB es sich bei den drei Geschwistern um gleiehartige Psychosen 
liandelt, ist unverkennbar. Bei alien dreien spielen religiose Halluzi- 
nationen und Ideen, bei der zweiten im ersten Anfall, eine Rolle. Trotz 
der kiirzeren Beobachtungszeit bei der ersten kann man daher mit 
Sieherheit annehmen, daB es sich bei ihr um die gleiche Psychose han- 
delt wie bei den andern. Geschw isterpsychosen bieten in zweifelhaften 
Fallen eine Handhabe zur Stellung der Diagnose. 

Bei der zweiten Psychose wurden der Reihe nach die Diagnosen: 
halluzinatorische Paranoia, Dementia paranoides wahrend des ersten, 
manisch-depressives Irresein wahrend des zweiten und dritten Anfalls 
gestellt. 

Um eine Paranoia im Kraepelinschen Sinne kann es sich nicht 
handeln. Fiir Manie im ersten Anfall spricht entschieden der plotzliche 
Stimmungswechsel mit Krankheitseinsicht auch fur die Halluzinationen, 
gegen Demcnz das Verstiindnis und das rege Interesse fiir ilire Um- 
gebung und die Mitkranken. Der zweite und dritte Anfall sind typisch 
maniscli. Die letzte Diagnose: manisch-depressives Irresein, durfte 
daher wohl das Richtige getroffen liaben. 

Die dritte Psychose gleicht der der zweiten Schwester im ersten An- 
fall durchaus. Das Auftreten in der Vorstellung weist genau dieseiben 
Ziige auf wie das der Schwester im zweiten. Die Selbstiiberhebung den 
Arzten gegeniiber findet ihre Parallele im dritten Anfall. Selbst be. 
ziiglich der Diagnosenstellung haben die Psychosen das gleiche Schick, 
sal. Auch bei der dritten sind die Diagnosen Paranoia, dann Dementia 
paranoides gestellt worden. Sie geliort aber offenbar dem manisch- 
depressiven Irresein zu. 

Diagnose im ersten Fall: Motorisch - paranoide Manic, im 
zweiten: Paranoide (1) mot orisehe (2,3) Manie, im dritten: Para¬ 
noide Manie. 

Fall 3*2. D., Karoline. 31 Jahre alt. 

Kin Bruder des GroBvaters iniitterlioherseits geisteskrank. Die Mutter war 
vor der Verheiratung gestbrt. hatte spiiter vid Kopfschmerz, starb an Hirnerschei- 
nungen. Der Vater hatte eine schlaffe, reclite Gesichtshiilfte und hat getrunken. 
Fine Schwester leidet an Tic convulsif mit zcitweisen Schmerzen im Oebiet des 
litiken Trigeminus. 

Fatientin war von Jugend auf auffallender Charakter, stolz, eigensinnig, 
unfolgsam, verschlossen. Zeigtc Ahneigung gegen den Vater, von der Mutter ver- 
hatschelt. Leidet seit Jahren an Kopfschmerz. Magenbeschwerden und schlechtem 
Appetit. Verechlimniei ung ihres Zustandes seii *2 dahren, angeblieli infdge zcr- 
sddagener Heiratsplane. SehloB sich fast vollstaudig von anderen ah, sprang 
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durchs Fenster, oline sich schwerer zu verletzen. Wurde immer unangenehmer 
gegen ihre Umgebung, zertriimmerte Geschirr, Fensterscheiben, schimpfte, schlug 
auf die Umgebung los, spuckte ins Essen anderer, schlief, arbeitete nicht. In 
den letzten 3 Wochen nahm die Erregung noch zu. Sie suchte sich ein Rasier- 
messer zu verschaffen, verrammelte die Tiir, wurde deshalb hierher gebracht. 

1st ganz still, kleinlaut, deprimiert. Sie sei immer gequalt, wolle nimmer auf 
der Welt sein. Blab, im Gesicht gedunsen, ungleiche Pupillen, etwas breite Nase, 
ziemlich starkes Barthaar. Puls beschleunigt. MuB zum Essen genotigt werden. 
Sieht den Tod am Fenster, hort Dire Schwester sprechen. Unzufrieden, schimpft, 
larmt, schlagt Fenster ein. Wird wieder umganglicher und freundlicher. Zeigt 
ordentliches, natiirliches Betragen, wird entlassen nach einem Jahr. 

Wiederaufnahme nacli 5 1 / 2 Jahren. Lebte nach der Entlassung allein fiir 
sich, benahm sich anfangs ordentlich und verstandig, wurde aber bald wieder un- 
ertriiglich, reizbar, zeigte Neigung zu heftigen, zornigen Aufwallungen. Unregel- 
maBiges Leben und Ernahrung. In letzter Zeit soli sie Wein und Schnaps getrunken 
haben. Seit 8 Tagen starkere Erregung, belastigt die Voriibergehenden durch 
Zuruf und Schreien, zerschlug Fensterscheiben und Mobiliar. 

1st verwirrt, lauft im Zimmer herum, lost Fasern von ihrem Kleide ab, halt 
dieselben fiir Vogelchen, lacht dazu. Es wechseln Erregungszustande, in welchen 
sie zerreiBt, Fensterscheiben einschlagt, Geschirr und Essen wegwirft, aggressiv 
wird gegen das Personal, in den gemeinsten Ausdriicken auf die Schwestern, die 
Pfarrer, die Arzte schimpft und sie verdachtigt, mit ruliigeren Zeiten, in welchen 
sie gelassener, zuganglicher, heiter, redselig ist. Die zornigen Erregungszustande 
dauern aber langer als diese Zwischenzeiten. Keine Krankheitseinsicht. Personen- 
verkennung. Oft sehr erotisch. Drangt nach Hause. Erregung nimmt wahrend 
der Menses zu. Schreit, singt, tanzt den ganzen Tag. In ihren Erzahlungen ist 
sie weitlaufig bis verwirrt, abschweifend. Gesteigertes SelbstbewuBtsein. S pater 
angstlich verstimmt, will nicht mehr leben, man solle ihr Gift geben oder eine 
Pistole, es sei ihr ernst unis Sterben. Sie habe kein Blut mehr, sei zugewachscn. 
Abstiniert. Sondenfiitterung. Es wechseln jetzt Erregungszustande, in denen 
sie aggressiv, zerstornngswiitig wird, der Umgebung ins Gesicht spuckt usw., mit 
stuporosen Depressionen, Nahrungsverweigerung, Suicidneigung, Nichtigkeits- 
ideen. Schimpft auf die Fiitterung, die Briilie sei Dreck, sie bekomme lauter 
Steine in den Magen, der Wein sei Urin. Zur Zeit ausgesprochen manisch, klatscht 
in die Hande, tanzt, heiterer Stimmung. Will den Direktor heiraten. Starkes Mit- 
teilungsbediirfnis. Rededrang. Ist in letzter Zeit stark abgemagert, muB meist 
mit der Sonde gefiittert werden. Jetzt 63 Jahre alt. 

Beobachtungszeit im zweiten Anfall 25 Jahre. 

D., Julie. 25 Jahre alt. 

Mutter war nach der Verheiratung tobsuehtig. Sonstige Angaben wie bei der 
Sell wester. 

Patient-in hat sich normal entwiekelt. Verlohte sich vor 2—3 Wochen angeb- 
licli aus Neigung. Seit 8 Tagen oline merkbare Ursache erregt, will groBe Einkiiufe 
machen, schlaft wenig, spricht viel durcheinander, lauft herum. Klagt liber 
Schmerzen in der Herzgegend. Heitere Stimmung. Hier und da Angstanfalle. 
Springt in ihren Reden von einem auf das andere. Geringe Nahrungsaufnalune, 
schlagt Scheiben ein. Bald ruhiger, bald sehr erregt. Wird dauernd ruhig, es 
best-eht Krankheitseinsicht, arbeitet. Scheinbarer Ubergang in Genesung. Es 
folgt jedoch ein Umschlag. Sie empfindet Angst. Unruhe, ist gequalt. Sucht sich 
auf jede Weise urns Leben zu bringen, mit einer Haarnadel die Augen auszustechen. 
Hat Gehorslialluzinationen, schlagt Fensterscheiben ein. Ofter Herzklopfen mit 
Dyspnoe, frequenter Puls, sonst objektiv nichts nachzuweisen. Selbfltanklagen. 
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UnregelmaBige Periode. Wird ruhiger. Schlaf, Nahrungsaufnahme werden besser, 
hat aber noch keine Krankheitseinsicht, drangt nach Hause. Arbeitet fleiBig. 
wird einsichtiger. Genesen entlassen nach 7 Monaten. 

Zweite Aufnahme nach 3 1 / 2 Monaten. War zu Hause ganz normal bis vor 
14 Tagen. Fing dann an zu singen, zu schwatzen, zu schreien, tobsuchtig zu wer¬ 
den. Bei der Aufnahme erkennt sie das Personal wieder, ist heiter erregt, geht 
lustig, ohne von den Ihren Abschied zu nehmen, mit auf die Abteilung. Verkennt 
jetzt die Personen. Wird ruhiger. Es wechseln Depressionszustande mit leich- 
teren maniakalischen Erregungen. Schiittet das Friihstiick aus, weil Gift darin 
sei. Habe kein Herz mehr; wenn man sie steche, flieBe kein Blut. Sie sei von 
Gott verlassen. Besserung. Genesen entlassen nach 7 Monaten. 

Dritte Aufnahme nach 5 Jahren. Beginnt wie die zweite. 1st erotisch, reimt, 
alliteriert. Es komraen Intervalle, in denen sie ruhiger, einsichtiger wird. Dann 
folgen Depressionen. Wird beurlaubt nach 8 Monaten. 

Vierte Aufnahme nach 2 Jahren 4 Monaten. Der Anfall verlauft ahnlich wie 
die vorigen. Maniakalische Erregung. Fiihlt sich dann besser. Darauf folgen tiefe 
Depressionen mit Hemmung, Versundigungsideen. Entlassen nach einem Jahr. 

Fiinfte Aufnahme nach 3 Jahren. Verlauft wie die vorigen. Auch hier zwischen 
dem Umschlag Zeiten, in welchen sie ruhiger, geordnet und freier ist. Die De¬ 
pression halt an. Suicidneigung. Verweigert dauernd die Nalirung. Magert stark 
ab. Sondenfiitterung. Stirbt nach 3 Jahren. 

Die zweite Sch wester ist 3 Jahre jiinger als die erste. 

Diagnose: Motorisch depressives Irresein in beiden Fallen. 

Fall 33. B., Augustine. 26 Jahre alt. 

Soil friiher schon im AnschluB an eine fieberhafte Erkrankung mit Glieder- 
schmerzen einen Erregungszustand mit kiirzeren, freieren Zeiten, in welchen sie 
auch melancholisch war, durchgemacht haben. 

Hat in den letzten Wochen bestandig verkehrtes Zeug geredet, sich oft eine 
schlechte Person genannt, die sich schamen miisse, von Geistern gesprochen, die 
mit ihr verkehren. 

Bei der Aufnahme groBe, motorische Unruhe, erotisch. In den Nachten un- 
ruhig, drangt nach Hause. Fahrt bei jedem Gerausch angstlich zusammen. Per¬ 
sonen verkennung. Gequalt. Genesen entlassen nach 2 1 / 2 Monaten. 

Wiedererkrankung nach 7 1 / 2 Jahren mit starkem anhaltenden Kopfschmerz. 
1st seit 5 Jahren Ordensschwester. Sehr erregt, schltigt Fenster ein, aggressiv. 
GroBenideen religioser Art. Verfolgungs-, Vergiftungsideen. Bestandig Angst, 
besonders im Dunkeln. Nachts schlaflos, singt Soldatenlieder. Snicidversuch. 
Entweicht, macht Skandal in Kirche und Dorf. Kommt nach der Irrenanstalt in 
Saargemiind. Istdaanfangs etwas manisch, gehobener Stimmung, zuw eilen erotisch. 
Der Erzengel Gabriel stellt ihr den Antrag, durch Mutterwerden die Welt zu er- 
Idsen. Erzahlt viel von im Kloster erlittenen MiBhandlungen und Verfolgungen. 
Allmahlich ganz geordnet, fleiBig, ruhig, jedoch anscheinend viel mit ihren ldeen 
beschaftigt. Sclieues, sonderbares, reizbares Wesen. Wird nach hier uberfiihrt 
nach 5 Monaten. 

BewuBtsein nicht getriibt. „Habeeigentlich8timmen nichtgehort, sie habe sich 
in ihren Gedanken lebhaft beschaftigt, es sei ihr so vorgekonmien, als wenn man sie 
fragte, sie habe so zwingende Gedanken gehabt.“ AuBerlich ruhig, klagt iiber schlech- 
ten Schlaf^ traumt viel. Sucht stets die Hand des Arztes zu beriihren. Jetzt wieder 
erregt. Beklagt sich iiber ihre friiheren Kolleginnen, sie batten sie eingesperrt, 
ihr zu wenig zu essen gegeben. Wieder ruhig. leiclit depressiv, „hat so schwere 
Gedanken/ 4 Beschaftigt sich, schlaft gut, glaubt, daB ihre Krankheit vor iiber sei. 
Wieder erregt. Gegen die Schwestern hier aufgebracht, welche sich verbiindet 
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haben, um die Doktoren zu hintergehen. Sie sei von einer derselben angestiftet 
worden, dem Arzt die Meinung zu sagen. Schreibt in einem Brief. daB sie von 
Freimaurern verfolgt wird. FiihJt sich beeintriichtigt von der Umgebung; die 
Warterin nehme ihr die Kleider weg, man fiihre iible Nachrede iiber sie. Keine 
Krankheitseinsicht zur^eit. Es wecliseln aueh ferner Erregungszustande mit 
ruhigeren Zeiten. 1st miBgestimmt. Klagt iiber kbrperliche Beschwerden. Massen- 
hafte iSensationen im Bereich der Hautnerven. Gequalt, findet iiberall Beziehungen, 
wird oft recht ausfallig. Hat innner ein Tuch um den Kopf wegen Gesichteschmer- 
zen. Meint selbst, daB es keine Zahnschmerzen, sondern neuralgische seien. Ar- 
lieitet ziemlich oi*dentlicb. Zuruekhaltend. AuBert, ilire Krankheit sei eine ,.Blut- 
erkaltung" gewesen. Schimpft wiist und gestikuliert drohend. Ofters deprimiert. 
Sie babe so fvirchtbare Angst, sie babe keine Seele und keinen Leib mehr, nach 
Hause diirfe sie nicht mehr scbreiben, weil sie ilire Ostern nicht gemaeht habe. 
Geht gern in die Kirclie und ist dann kaum mehr wegzubringen. Wird elend. 
Stirbt an Lungen- und Darmtuberkulose 5 Jahre nach der letzten Aufnahme. 
Audi die Eltern sind an Lungenschwindsueht gestorben. 

R. geb. B., Karoline. 34 Jahre alt. 

Erste Erkrankung vor 7 Jahren als Patient-in mit dem zweiten Kinde sell w anger 
war. Sie warf sich damals unter die Eisenbahn. Vor 3 Jahren wegen Erregnng 

2 Monate in der Klinik. In den letzten Jahren eifersiichtig auf ihren Mann. 

Jetzt seit 1 Woclie Erregung. breitet die Armc aus, tut ganz verziickt und 
verklart, spricht pathetiseh. Erotisch. Verkennt die Umgebung, alle um sie herum 
sind Miitterle, Schwesterle, Luisle usw. Fangt mit alien sich zu unterhalten an. 
Wird durch alle Vorgiinge abgelenkt. Sie sielit den Himmel offen durch eine Spalte 
am Firmament, aber innen ist niehts. Derbe, gemeine AuBerungen. Klang- 
assoziationen. (Sind sie aus Wangen?) ,,Hier sind die Wangen.“ Stimmung rasch 
weehselnd: iingstlich, heiter, schwarmerisch, zornig. Redet idee nfliich tig a lies 
durcheinander. GrbBenideen. Leielit ablenkbar. Wird etwas ruhiger. Spricht 
von ihren Kindern, driingt heim, hat Krankheitseinsicht. Zeigt naturliche, ge- 
sunde Interessen, schliift gut. 1st im vierten Monat schwanger. Beurlaubt nach 

3 Mona ten. 

Wiederaufnahme nach 10 Monaten. Hat sich nach Entlassung mit ihrem 
Manne vertragen, nach 5 1 Monaten geboren. Seit 6 Wochen wieder sehr gegen 
ihren Mann eingenommen, glaubt sich von ihm verfolgt. Man konnte ihr das 
jiingste Kind nicht lassen, sie driiekte es fast zu Tode, warf es in die Hblie und 
fing es wieder auf, hielt es zum Fenster hinaus. Tn den letzten 2 Tagen wollte sie 
alles zerschlagen, davonlaufen. scliimpfte und schrie. 

Patientin erkennt die alten Bekannten sofort wieder, verwechselt sie im nach- 
ston Augenblick mit anderen Personen. Erotisch. Bezieht alles, was im Saal vor- 
geht und gesprochen wird, auf sich, redet in alles drein. Hort Stimmen, iiuBert 
sich aber nicht weiter dariiher. Stimmung abwechselnd gehoben und zornig er- 
regt, Bla sse Ha utfarbe, anamisehes Aussehen. 1st bald wehmiitig gestimmt. 
bald ausgelassen heiter. pfeift und singt. Hat wieder Heimweh nach den Kindern. 
Beurlaubt nach 1 ' 2 Jahr. 

Dritte Aufnahme nach D., Jahr. War nach der Entlassung nur wenige Tage 
gut. AuBert wieder Besehuldigungen gegen ihren Mann, war miBtrauisch, wenn 
er nur mit einer weihlichen Person spraeh. Nach 4 Monaten Verschlimmerung. 
Kam eine Frau in ihren Laden, so spraeh sie gleich von Kuppelei^uud Hurerei. 
Die letzten Tage lief sie viel von daheim fort, zertriimmerte Mobiliar und Geschirr. 
1st in gutem Fmahrungszustand. sielit jiinger aus. 

Ausgesproehen heiterer Aflekt. Vollig orientiert auch iil>er ilire fruheren 
Erkrankungen. Zeigt fiir let zt ere eine gewisse Kinsicht. Diesmal sei sie aber nicht 
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krank. Verkennt Personen der Umgebung. Keine zusammenhangende Auskunft 
zu erhalten wegen der Ideenfluclit. Klangassoziationen: ,,Lucien, Lucian, Lucius, 
Luce bock, Lucifer. — Otto, Odilie, die heilige Odilie ist Sell wester auf dera Odi- 
lienberg. — Sie sei von St. Nabor vom Berge Tabor. — lhr Mann sei krank an der 
FreBbank." Stimraungswechsel. Erotisch. Jetzt deprimierte Stimmung vor- 
herrschend, frag} weinend nach ihren Kindern. Schlaf sohlecht. Abwechselnd 
Erregungs- und Deprcssionszustande. Verfallt in tiefe Depression, dann wieder 
einen halben Tag manisch. Angstlicher Qesichtsausdruck. Fragt den Arzt, ob 
es keine Gnade mehr fiir sie gebe. Wiederura einige Tage leicht manisch, dann 
anlmltende Depression. Selbstbeschuldigungen. Es wechseln wieder manische 
Erregungen mit Depressionen. IBt wenig, geht korperlich zuriick. Hat jetzt 
Zeiten, wo sie vbllig stuporbs ist und 8—14 Tage regungslos mit zusammen- 
uepreBten Lippon und gesclilossenen Augen im Bett liegt. Wenn sie wach wird, 
ist sie meist sehr unangenehm, fiingt mit den Xachbarinnen Streit an, schimpft 
auf Warterinnen und Sell western, ist oft sehr unflatig in ihren Ausdriicken. 
Ximmt keine Schlafmittel an oder nur vom Arzt. Gibt dem letzteren bald geor- 
dnete, sachgenhiBe, bald ablehnende, witzelnde Antworten. Stimmung gereizt. 

Beobachtungszeit im dritten (fiinften) Anfall 6 Jahre. 

B., Luise. 38 Jahre alt. 

1st Ordensschwester in einer Taubstummenanstalt. 

Soil seit etwa einem Jahr krank sein und im Bett liegen. Audi vorher sehon 
war ihr eigentiimliches Wesen aufgefallen. Hat offers GroBenideen geauBert. 
Sie sei zu hoherem geboren, von koniglichem Gebliit. Einmal habe sie geauBert, 
sie babe eine Maus im Kopf. Patientin, welche bei dieser Mitteilung zugegen ist, 
fail! lebhaft ins Wort und meint lachelnd, das habe sie nur zum SpaB gesagt. 
Hatte Halluzinationen. Oft sei sie in einer Ecke gestanden und habe mit der einen 
Hand solange auf der anderen getrommelt, daB sicli auf dieser eine Schwellung 
bemerkbar machte. Sei zuweilen sehr eigensinnig gew r esen und habe Nahrung ver- 
weigert. War vor 9 Jahren in der StraBburger Nervenklinik. Sie habe damals 
imnier fort gewollt, weit fort ohne ein bestimmtes Ziel anzugeben. Zur Zeit ist 
Kranklieitseinsicht vorhanden. Sie habe einmal eine groBe „Miihe“ gehabt, und 
da sei ihr alles lastig ge worden. Referiert bei der Visite of ter iiber die Vorgange 
im Krankensaal wahrend der Nacht. Ist stets zuganglich, wird lebhafter, drangt 
auf Entlassung. Keine Ausdauer bei der Arbeit. Verlangt alle Tage eine andere. 
Die meisten Bemerkungen betreffen ihren Zustand. Ist unentschlossen, planlos. 
Interessiert sich fiir ihre Umgebung, berichtet iiber den Zustand der Mitkranken. 
1st still, gern allein, aber stets freundlich. Stets lachelndes Gesicht beim Sprechen. 
Packt eine Mitkranke, die zum Fenster hinausspringen will, noch rechtzeitig und 
hindert sie daran. Beurlaubt nach 5 Monaten. 

Zweite Aufnahme nach D/ 4 Jahren. Sie sei seit der Entlassung nie ganz gut 
gewesen, sie habe nicht gearbeitet, sich mit hochfliegenden Pltinen getragen, 
habe sich nicht in die Hausordnung fiigen kdnnen, sei offer weggelaufen. Fiei 
Xacht habe sie wenig geschlafen. Sie habe erzahlt, daB sie P^rscheinungen gehabt 
habe und zli etwas Besserem auserkoren sei. 

Bei der Aufnahme ruhig und geordnet, gut orientiert, erkennt das Personal 
sofort wdeder, erinnert sich an Vorgange wiihrend des letzten Aufenthalts. 

Benehmen reserviert, selbstbewuBt. Will erster Klasse verpflegt sein. (daubt, 
daB sie friiher krank war, jetzt sei sie aber gesund. Sehr eitel. Hat viele Wiinsche. 
Jetzt immer freundlich, verliebt lachelnd, entgegenkommend. Erkrankt an Tu- 
berkulose. 

Be<jbaclitungszeit im zweiten Anfall 3 Monate. 

Die zweite Schwester ist 5, die dritte 8 Jahre jiiriger als die erste. 
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Bei der ersten Schwester ist zuerst die Diagnose Paranoia halluci- 
natoria und dann Dementia praecox gestellt worden. Aber die Psychose 
ist wohl dem manisch-depressiven Irresein zuzurechnen. Sie gleicht der 
dritten unter 31 beschriebenen. Gleicher Beruf, dieselbe Diagnosen- 
stellung, bei beiden religiose Wahnideen, werden beide von den Frei- 
maurern verfolgt. Ahnliches kritisches Verhalten den Schwestem gegen- 
iiber. ,,Scheues, sonderbares, reizbares Wesen wiirde auch das Ver¬ 
halten der Psychose unter 31, welche noch in der Anstalt ist, treffend 
charakterisieren. Sie haben beide eine typisch manisch-depressive 
Schwester, hier die zweite. Es liegt daher nahe, die Zugehorigkeit solcher 
und ahnlicher Falle zum manisch-depressiven Irresein anzunehmen. 

Diagnose im ersten Fall: Motorisch paranoides Irresein, im 
zweiten: Motorisch depressiv-paranoides Irresein, im dritten: 
Paranoide Manie. 

Fall 34. B. geb. S. f Sophie. 29 l f 2 Jahre alt. 

Hatte bereits vor 6 und vor 11 Jahren schnell voriibergehende ,,nervose 
Anfalle", war in der Zwischenzeit vollig frei. Hat vor 7 Wochen zum sechsten 
Male geboren und bis jetzt gestillt. Die Erkrankung brach plotzlich vor 3 Tagen 
morgens um 7 Uhr aus. Patientin setzte sich hin, schaute Starr um sich und fing 
gleich darauf an zu toben und zu schreien. Seitdem das gleiche Verhalten. Ver- 
weigert die Nahrung. Gesicht leicht kongestioniert. Intensiver Bewegungstrieb. 
Reiht ununterbrochen vollig unverstandliche, zusammenhanglose Worte anein- 
ander, haufig alliterierend, reiniend. BewuBtsein getriibt, nicht zu fixieren. Lauft 
planlos in der Zelle umber, schwatzt fast anhaltend. Verwirrter, etwas angstlicher 
Gesichtsausdruck. Wird ruhiger, jammert nach ihren Kindern. Depressive Stim- 
mung. Meint, ihre Kinder werden umgebracht. Wird klarer, bedauert ihren Mann, 
verlangt nach Hause. Wollte nachts aus dem Bett, weil sie ihre Kinder und ihren 
Mann gehort hatte. Wird genesen entlassen nach 4 l / 2 Monaten. 

Zweite Aufnahme nach 4 Jahren. 

War nach der Entlassung durchaus geordnet, eine tiichtige Hausfrau wie 
zuvor. Hat in der Zeit zweimal geboren. Hat ihr jiingstes Kind bis vor 3 Tagen 
gestillt. Da wurde sie plotzlich verstort und lief von Hause fort. Zuriickgeholt 
brachte sie alles durcheinander. redete meist verwirrt. Nahrungsaufnalune und 
Sehlaf schlecht. Bei der Pberbringung hierher sang sie in einemfort. 

Kongestioniertes Gesicht. gespannter Ausdruck, gebundene Haltung. Leidet 
an chronischer Obstipation. Yerhalt sich in den ersten vier St unden ihres Hier- 
scins ruliig, gibt zogernd aber ganz verstiindig Antwort; weiB, daB sie seit 5 Tagen 
krank ist, ist auch sonst orientieit. Erkennt die friiliere Umgebung samt Personen 
wieder. Starres Wesen. Von Zeit zu Zeit stoGt Patientin laute Schreie aus. Hdrt 
ihren Mann sprechen. W ird freier. Hat lieimweh nach demeelben und ihren Kin¬ 
dern. Jetzt depressiv. Entlassen nach 2 I / 2 Monaten. 

Dritte Auinahme nach S Jahren W r ar v.iedcr ganz gut. 1st in der Zeit zwei- 
inal cntbunden worden. Bei d(‘r letzten Geburt erlitt sie groBen Blutverlust, die 
Placenta muBte manuell entl'ernt werden. Xaeh 8 Tagen wunle sie wiederum tob- 
siiehtig und verwirrt. 

Anirstlich verstfirter (iesiehtsausdruck. Benommen. Jammert bald leise. 
ha Id laut. unzusammenhaiigend. reimend mit Klangassoziationen. 1st sonst ruhig 
dabei. Spiiter ist sie in fort wahrendcr Bewegung, nimmt von der AuBenwelt keino 
Notiz. Spricht in einemfort inkohiiient. Nachts laut, schreit und schliigt an die 
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Tut. Jammert nach ihren Kindern, erinnert sich wieder an die Geburt, sonst be- 
steht noch Amnesie. Angstlioh gespannter Gesichtsausdruok. Amnesie fur die 
ersten zehn Tag© ihres Hierseins. 1st jetzt heiter, es besteht KrankheitsbewuBt- 
sein. Wird beurlaubt nach 4 Wochen. 

Vierte Aufnahme nach 5 Jahren. War nach ihrer Entlassung vollig geeund. 
1st vor 14 Tagen an Influenza erkrankt, im AnschluB daran seit 5 Tagen deliranter 
Zustand mit Nahrungsverweigerung und Schlaflosigkeit. 

Patientin singt in monotoner Weise in einem gewissen Rhythmus unaufhor- 
lich vor sich hin, produziert Reime, Gleichklange, selten ein paar zusammenhangende 
Worte. LaBt sich duroh vorgehaltene Gegenstande beeinflussen, erkennt sie, 
erkennt den Arzt, die Schwester, laBt sich aber nicht langer fixieren. Aufforderun- 
gen kommt sie nicht nach. Singt und gestikuliert gleichzeitig mit den Handen. 
Ratloser Gesichtsausdruok. Jammert: „Jesus niram die Sunder an". Zieht sich 
Haare aus. Erzahlt auf Nachfrage von ihren Kindern. Unterbricht plotzlich den 
angefangenen Satz und fangt an zu aingen: „Schifflein auf blauer Flut treiben der 
Heimat zu." Hort ihren Mann rufen, bittct, man solle ihn zu ihr lassen. Wieder- 
holt in einemfort: .,Die GroBmutter ist sein, die GroBmutter ist mein, die GroB- 
mutter ist klein", laBt sich aber ablenken. Dauernd depressiv, spricht nicht, 
sohluchzt ofter auf, hat Sehnsucht nach ihrem Gattcn. Ist jetzt freier, unterhait 
sich mit ihrer Umgebung. Fragt, ob sie wirklich krank sei. Hat groBe Sehnsucht 
nach Mann und Kind. Schlaf und Nahrungsaufnahme gut. Wird beurlaubt nach 
2 Monaten. 

Fiinfte Aufnahme nach 6 l / 2 Monaten. Ist seit 2 Tagen an „akutem Delirium" 
erkrankt. Soil sich bei der Pflege zweier kranker Kinder iiberanstrengt haben. 
Sie weinte ohne jede auBere Veranlassung, sprach ganz verworren vor sich hin, 
schlug auf ihren Mann los. Hat seit zwei Tagen niohts mehr gegessen. Menopause 
seit 5 Jahren. 

Schlagt im Aufnahmezimmer brutal auf ihren Mann los, kann nur mit Miihe 
zur Abteilung gebracht werden. Angstlich verstorter Gesichtsausdruok, lispelt 
leise mit monotoner Stimme vor sich hin, ist nicht zu fixieren, kommt keiner Auf- 
forderung nach, kiimmert sich um nichts. Kongestioniertes Gesicht. Handteller- 
groBe Blutextravasate auf der linken Seite des Riickens und an der linken Schulter. 
Rededrang. Reime. Klangassoziationen. MuB gefiittert werden. Singt den Brief 
von ihrem Mann vor. Gestikuliert mit den Handen. Gehobene Stimmung. Un- 
motivierter Stimmungswechsel, singt morgens Soldatenlieder, abends ist sie de- 
primiert. Ein andermal umgekehrt morgens weinerlich gestimmt, abends lustig 
ausgelassen. Es besteht jetzt Krankheitseinsioht, aber nur geringe Erinnerung an 
die Vorgange wahrend der Erregung. Sie wird ruhig und verstandig. Glaubt im 
Hofe ihren Vater zu horen, der nach seinem Kind fragt. Sagt am nachsten Tag, 
sie habe unten eine Stimme gehort, die der ihres Vaters ahnlich war. Wird beur¬ 
laubt nach 0 Woohen. 

S., Magdalena. 35 Jahre alt. 

Der Vater war beschrankt. Der Bruder des GroBvaters vaterlicherseits litt 
an Geistesstorung. 

Patientin war schon in zwei franzosischen Anstalten. Die arztlichen Zeug- 
nisse bezeichnen die Krankheit anfangs als melancholische Depression mit sclireck- 
haften Halluzinationen, Verfolgungsideen, Neigung zu Suicid, Nahrungsverweige- 
rung, Mutazismus, abwechselnde Erregung und Depression, die in einen dem 
Stupor nahen (voisin de la stupeur) Zustand iibergeht. Vom dritten Jahr ab wird 
der Beginn der psychischen Schwache datiert. Letzte Diagnose: D£bilit6 mental© 
avec d6Hre m61ancolique. 

Angewachsene Ohrlappchen. Wiederholt heim Sprechen haufig eine Silbe 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. V. 9 
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mehrmal8, namentlich am Anfang eines Wortee. Sohlaffe energieloee Haltung. 
Geht ohne Widerstand zu leisten mit auf die Abteilung. Zeigt fiir ihre neue Um- 
gebung fast kein Interesse. Es macht keinen Eindruok auf sie, als ihr mitgeteilt 
wird, daB ihre beiden Schwestern im Saal sind. Die Antworten erfolgen trage 
und mit monotoner Stimme, sind unbestimmt und abweisend. 1st zeitlioh nicht 
orientiert. WeiB ihr Geburtsjahr nicht, „das steht ja in den Papieren 44 . Leidet 
an Verfolgungsideen. Ihr fruher bliihendes Gesicht hat man mit Wasser und 
„Dreckseife 44 fleckig gemacht. 1st miBtrauisch, arbeitet etwas. 1st sehr eitel. 
Hat ihre Schiirze mit Spitzen garniert. Arbeitet jetzt fleiBig, verhalt sich ruhig, 
ist aber zeitweiBe sehr launisch, eigensinnig. Plotzlioh auftretende Erregung mit 
Halluzinationen. KJagt mit weinerlicher Stimme, lacht und weint abwechselnd; 
hort zwei alte Frauen im Kopfkissen miteinander zanken. Beruhigt sich bald, ist 
fleiBig, willig, leugnet Halluzinationen. Weint und klagt wiederum, man lasse ihr 
Tag und Xacht keine Ruhe, zanke bestandig mit ihr, sie konne sich das gar niclit 
erklaren. Wird haltlos, laut, aggreesiv. Leidet an Vergiftungswahn. Schluchzt, 
weint, lacht durcheinander, ist nicht zu fixieren. Halt sich seit einiger Zeit 
ordentlich, schreibt vollig geordnete Briefe an die Eltern. Wird beurlaubt nach 
7 Jahren. 

Wiederaufnahme nach 1 / 2 Jahre. Hat sich zu Hause anfangs geordnet ver- 
halten, zur Zeit der menses jedoch immer leichte Verstimmung und Erregung ge- 
zeigt. Vor 14 Tagen wurde die Erregung starker. Ist seit mehreren Tagen ganz 
verstort, sprach durcheinander, wurde aggressiv gegen die kranke Mutter. 

Erkennt hier die Umgebung wieder, spricht in zerfahrener Weise, die einzelnen 
Satze haben keinen erkennbaren Zusammenhang. Auf Fragen gibt sie geordnete 
Auskunft. Wird bald ruhig, beschaftigt sich. Unterhalt sich geordnet mit ihrer 
Sehwester. Schreibt inkoharenten Brief. Ist wieder unruhiger, zerfahren, voll- 
kommen desorientiert, verwirrt, lappisch heiter, erregt. Jetzt liingere Zeit geordnet. 
Wird beurlaubt nach 5 Mona ten. 

S., Karoline. 17 Jahre alt. 

War gut beanlagt. Machte im vorletzten wie im letztcn Jahre Erregungen 
von kurzer Dauer durch; war in den Zwischenzeiten normal. Seit wenigen Tagen 
neue Erregung. Leuchtender Gesichtsausdruck. Schwer zu fixieren. FaBt ein 
Wort, der an sie gerichteten Fragen auf, spinnt an dieses ankniipfend den Faden 
ideenfluchtig weiter. 1st aucli sexuell erregt, gebraucht- gemeine Redensarten, 
nimmt sich aber auf Vorluiltungen zusammen. Die Erregung halt an, wenn Pa- 
tientin mit anderen unruhigen Kranken zusammen ist. In der Zelle bleibt sie meist 
ruhig zu Bett. Gehobene Stimmung, lacht viel, freut sich liber alles. Verkennt 
Personen. Ist jetzt vollkommen ruhig und auBerlicli geordnet. Kann auBer Bett 
sein, arbeitet fleiBig. Affektwechsel; jammert iiber dius Ungliick der Schwester, 
kurz darauf lacht sie wieder. Jetzt in starker maniakalischer Erregung. Spricht, 
singt und lacht bestandig. Wieder ruhig. Sieht blaB und verfallen aus. Gesichts¬ 
ausdruck spater wieder heiter, starke Erregung. Idt^nablauf beschleunigt. Es 
folgt eine ruhige und dann cine erregte Periode. 1st jetzt dauernd geordnet. Wird 
entlassen nach 1 /., Jahre. 

Wiederaufnahme nach l 1 /., Jahren. Zeigte normales Verbal ten bis vor 3 Tagen. 
Wurde pldtzlich ern»gt; lacht, sclnvatzt, singt fast bestandig. Verkennt Personen. 
Der Erregungszustand lcgt sich bald. Bei Eintreten der Menses wieder erregt.. 
Lauft im Hof umber mit aufgeldstem Haar cine Feder in deinsell>en, einen Besen 
in der Hand, lacht, spricht laut. johit. Will im Unterrock in die Kirche. Wird 
ruhiger. 1st jetzt meist fiir sich, hesitierende, stockende Sprache. Wird nach 
5 Monaten entlassen. 
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Dritte Aufnahme nacli 6 Jahren. War in der Zeit vollig normal, immer in 
derselben Stellung. MuBte am Tage zuvor ihren Dienst verlassen, war erregt, 
heiter, sprach viel und sang, schlief nicht mehr und aB wenig. 

Gerotetes Gesicht, lebhaftes Mienenspiel, glanzende Augen. In Kleidung und 
Haltung noch geordnet. Spricht viel. Gibt zusammenhangende Auskunft, fahrt 
aber dann in ideenfliichtiger Weise fort. Gut orientiert. Keine Wahnideen. Ge- 
wisae Krankheitseinsicht. Schlagt „zu ihrem Vergniigen, da sie etwas zu tun haben 
muB,“ Scheiben ein. Wird ruhiger. Schreibt einen ganz geordneten, wenn auch 
sehr lebhaft gehaltenen Brief an die Eltern. Wieder erregter, schwatzt anhaltend, 
beschreibt jeden Fetzen Papier, mit ideenfliichtigem Gefasel. Tanzt, wird zornig 
und aggressiv. Entkleidet sich. Wird dauernd geordnet, einsichtig. auch zur Zeit 
der Menses. Wird beurlaubt nach 4 Monaten. 

Vierte Aufnahme nach 9^2 Jahren. W r ar seither im Dienst. 1st vor 3 Monaten 
wieder erkrankt. War 6 Wochen in der psychiatrischen Klinik. Wurde von da 
gebessert entlassen. Der Zustand besserte sich zu Hause noch weiter, so daB die 
Angehorigen sie fur gesund hielten. 1st seit einigen Tagen wieder zunehmend 
erregter. 1st in heiter ausgelassener Stimmung. Spricht fortwahrend, voriiber- 
gehend zu fixieren, schweift meist ab. Erkennt das Personal wieder. Folgt willig 
auf die Abteilung. 

Ortlich und zeitlich gut orientiert, zeitweise zornig gereizt. Bleibt nicht im 
Bad, spritzt mit dem Wasser nach alien Seiten, zerreiBt Hemd und Bettlaken, 
droht mit Gewalttatigkeiten, leert ihren Strohsack. Wird ruhiger, beschaftigt 
sich. Stimmung sehr wechselnd, bald ruhig und zufrieden, fleiBig arbeitend, dann 
wieder sehr gereizt, laut schimpfend. Wird beurlaubt nach 4 Wochen. 

Die zweite Schwester ist 3, die dritte 12 Jahre j linger als die alteste. 

Bei dem angeblich der Verblodung nahen Zustande der zweiten 
Sob wester kann es sich nur um einen durch Hemmung verursachten 
Stupor gehandelt haben, da sie noch 7 Jahre nach dieser Diagnosen- 
stellung einen vollig geordneten Brief an die Eltern schreibt, sich 
ordentlich halt und zu Hause geordnet benimmt und da ferner nirgends 
von katatonen Ziigen die Rede ist. 

Diagnose im ersten Fall: Motorisch - depressives Verstandes- 
irresein, im zweiten: Depressiv - paranoides Irresein, im 
dritten: Motorisches Irresein. 

Die Falle von manisch-depressivem Irresein zeigen gleichfalls die 
Tendenz, sich beziiglich der Unterarten gleichartig zu entwickeln. Fine 
Ausnahme hiervon macht nur der erste (29). Das ist aber gerade d. h. 
nicht zufallig der einzige, bei welchern bei kciner der Gescliwister ein 
Mischfall vorliegt, ahnlich wie bei den entsprechenden Fallen von 
Dementia praecox. Es ist daher auch hier mit der groBten Wahr- 
seheinlichkeit zu erwarten, daB bei weiteren Anfalien die Psychosen 
gl(*ichartiger werden, oder hatten werden konnen. 

Wenn Vorster 1 ) aus der Gleiehartigkeit der Vererbung beim 
manisch-depressiven Irresein und der Dementia praecox den SchluB 
zieht, daB beide trotz der Mannigfaltigkeit der Zustandsformen als ein- 
heitliche Krankheitsformen aufzufassen sind, so wird diese SehluB- 

] ) 1. c., S. 392. 
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folgerung durch die Gleichartigkeit der Geschwisterpsyeliosen vollauf 
bestatigt. Der Umstand, daB wenigstens in unseren Fallen kein manisch- 
depressives Irresein sieh in einer Geschwisterpsychose mit einer De¬ 
mentia praecox paart, spricht ferner dafiir, daB es zwei von Grund aus 
verschiedene Erkrankungsformen sind; ja man konnte diese Tatsache 
noch scharfer formulieren und geradezu bekaupten: die erbliche Dis¬ 
position zum manisch-depressiven Irresein schlieBt die zu Dementia 
praecox aus und umgekehrt. 

Als letzte Gruppe folgen die Geschwisterpsyeliosen des Ruckbildungs- 
alters. (36—40.) 

Fall 35. R. geb. K., Katharina. 55 Jahre. 

Vor 10—12 Jahren, also im Alter von 43—45 Jahren, geisteskrank geworden. 
Sie litt damals an Eifersuchtswahn und glaubte, ihr Mann halte es mit einer ganzen 
Reihe anderer Frauen, auch mit der Frau ihres Bruders. Der Bruder, der in der- 
selben Weise erkrankte, hatte aber seinen Sch wager nicht in Verdacht, sondern 
einen andern im Hause wohnenden Mann. Der Bruder erfahrt es erst, nachdem 
er schon selbst krank ist, von seiner Frau, daB seine Sch wester an der gleichen Eifer- 
sucht leide wie er. 

Nach der Aufnahme stilles, teilnahmsloses Wesen, iBt schlecht, hort Stimmen, 
halluziniert, wurde angeblich krank durch die Sorge um ihre Kinder. Oft gereizt, 
ablehnend und murrisch. Will Beschaftigung haben, zeigt aber keine Ausdauer. 
Oft hypochondrische Klagen. 1st angstlich, miBtrauisch, halt sich allein, spricht 
nicht spontan. AuBerlich geordnet. Im ganzen orientiert. Strickt fleiBig. WeiB 
auch jetzt nach mehr als 17 Jahren noch von ihren friiheren Eifersuchtsideen, 
iiber die sie sich aber nur ungern auBert, die sie aber immer noch fiir berechtigt 
halt: „Wo keine Eifersucht ist, ist auch keine Liebe“. Macht einen zuriickhaltenden 
aber keinen verblodeten Eindruck. Hat auch jetzt noch ab und zu Depressions- 
zustande, in welchen sie unwillkiirlich weinen muB. Wird um so zugiinglicher, je 
mehr Zutrauen sie gewinnt. 

Beobachtungszeit 6 Jahre. 

K., Georg. 44 Jahre. 

Keine Hereditat. Patient erkrankt plotzlich aus voller Gesundheit heraus. 
Wirft seiner Frau Untreue vor, ging morgens ungern in den Dienst, erachien standig 
deprimiert. Will seine Frau ermorden und sich selbst das Leben nehmen. Veraucht 
sich zu erhangen, zum Fenster hinaus zu sturzen. Deshalb Aufnahme in dieKlinik. 
Halt an seinen Wahnideen fest; dissimuliert sie jedoch, um entlassen zu werden. 
AlkoholmiBbrauch von seiner Frau negiert. Wird als allgemeingefahrlich nach der 
Anstalt verbracht. Auch hier dissimuliert er sein Wahnideen und gibt Potus zu. 
Dieser wird auch von seiner Tochter negiert-, der gegeniiber er auBert, daB er durch 
dies Zugestandnis am ehesten loszukommen hoffe, um sich an seiner Frau zu rachen. 
Gibt .an, friiher Halluzinationen gehabt zu haben, gibt seiner Tochter gegeniiber 
zu, daB er solche auch jetzt noch habe. Seine Frau und sein Rivale erscheinen ihm 
in der Nacht und lachen ihn aus. Patient ist besonnen, orientiert, geordnet, arbeitet 
im Garten, wird mit der Zeit ruhiger aber auch zuriickhaltender. Halt an seinen 
Wahnideen fest, macht aber keine spontanene AuBerungen dariiber mehr. Stirbt 
an Lungentuberkolse 4 l / 2 Jahre nach der Aufnahme. 

Die Sch wester ist 7 Jahre alter als der Bruder. 

Die Psvchosen verlaufen fast genau in derselben Weise. Sie be- 
ginnen beide in demselben Lebensalter mit derselben Wahnidee. Da 
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der Bruder erst naehdem er selbst schon krank ist, von dem Eifer- 
suehtswahn seiner Schwester hort und auch eine andere Person ver- 
dachtigt als sie, ist ein induziertes Irresein nicht anzunehmen. Bei 
Leiden treten die Wahnideen mit der Zeit mehr in den Hintergrund, 
werden aber dennoch unerschiitterlich festgehalten. 

Diagnose: Paranoides Spatirresein. (Praeseniler Beeintrach- 
t igungswahn.) 

Fall 36. D., Dorothea. 56 Jahre alt. 

Der Vater war als Siebziger drei Jahre lang hier in der Anstalt. 

Patientin ist seit ihrer ersten Menstruation im vierzehnten Lebensjahre nerven- 
krank. Anfangs hatte sie immer Beschwerden wahrend der Periode, spa ter, und 
zwar seit ihrem dreiBigsten Lebensjahre etwa, auch in der iibrigen Zeit. War des- 
halb damals 3 Monate in einem Krankenhause, vier Jahre spater 4 Monate in einer 
Wasserheilanstalt. Sie ist seit zwei Jahren nicht mehr fahig zu arbeiten, meist 
zu Bett. Hat Krampfe ohne BewuBtseinsverlust, Schmerzen im Kopf und in der 
Herzgegend. Seit 8—9 Monaten leidet sie an Schwermut und hat Suicidideen. 
War mehrfach in der StraBburger Nervenklinik. Appetit maBig. Schlaf nur bei 
Anwendung von Schlafmitteln. Sie wohnte mit ihrer Schwester zusammen und 
verlangte selbst in die Anstalt, da diese die Pflege nicht mehr durchfuhren konnte. 

Leidender Geeichtsausdruck, miide Stimme, verhalt sich ruhig. Klagt, sie 
sei nervos geboren und seit ihrem 15. Jahre in Behandlung von Arzten. Wahrend 
der Periode hatte sie heftige Krampfe, 12—14 Stunden lang, muBte sich erbrechen. 
Hatte friiher einseitigen Kopf sch merz, seit 2 Jahren sei er iiberall, so daB sie es 
nicht mehr aushalten konne. Klagt iiber AufstoBen und Gahnen. 

Von Zeit zu Zeit schreit Patientin auf, aber ohne daB vorher etwas Krampf- 
artiges an ihr zu bemerken ware. Sie sagt: „Jetzt geht das Herz zu, ich bekomme 
keinen Atem, dann geht es wieder auf und stoBt einen Schrei aus.“ Sie bekommt 
A ngst dabei und meint, sie miisse sich das Leben nehmen. Spater hat sie nur noch 
..stille Krampfe, das Herz schreit nicht mehr“. 

Befinden sehr wechselnd; hat Tage, an denen sie sich ganz wohl fiihlt, uni 
dann wieder plotzlich von ihren triiben Gedanken, den Kopfschmerzen und alien 
ihren unangenehmen Sensationen befallen zu werden. Spater wieder fiihlt sie sich 
stets miide und matt, steht nur ab und zu einmal einige Stunden auf, ist stets 
depressiv gestimmt, auBerlich aber ruhig und geordnet. Es folgen Zeiten, in denen 
sie sich sehr wohl fiihlt, keine Sensationen hat und glaubt, noch einmal ganz ge- 
sund zu werden. Liegt jetzt meist zu Bett, ist miirrisch, gereizt, unzufrieden, 
hoffnungslos in bezug auf Besscrung. Bedarf dauernd Schlafmittel, leidet wieder 
an „Herzkrampfen“. Erkrankt an Bronchitis und Pleuritis sicca und geht an 
Herzschwache zugrunde. 

Beobachtungszeit 4 Jahre. 

D., Barbara. 52 Jahre alt. 

Patientin bleibt, naehdem sie ihre Schwester besucht liat, aus freien Stuckeh 
in der Anstalt. Halt sich ruhig und geordnet. Will immer gesund gewesen sein, 
wurde aber angegriffen durch die lange Pflege ihrer seit 2 Jahren arbeitsunfahigen 
Schwester. Auch fiihrten die Leute iible Nachrede iiber sie, sprachen immer da von, 
daB ihre Schwester toll sei. Seit 3 Wochen hat sie alle mdgliehen Beschwerden: 
Heftiges Kopfweh, die Zunge hangt im Gaumen fest, brennt furchtbar, eben.so 
brennt es im Leibe, es kommt die Brust herauf bis in den Hals liinein, der Riicken. 
die Beine sind ebenfalls schmerzhaft. Die Kranke zeigt vollig schlaffes, alfckt- 
loses W'esen, bringt fortwahrend neue Klagen vor, sobald sie nach irgend einem 
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t)bel gefragt wird. Patellaraehnenreflex gesteigert. Beiderseits FuBklonus. Bes- 
serung. Entlassen nach 6 Wochen. 

Zweite Aufnahme nach 2 Monaten. Zu Hause stellten sich die alten Beach wer- 
den sofort wieder. ein. Seit 3 Wochen wurden sie unertraglich. Fiihlt sich hier 
am ersten Tage schon so wohl wie seit W r ochen nicht mehr. Leichte Hyperasthesie 
fiir Nadelstiche am ganzen Korper. Stimmung sehr labil, bald lustig bald depri- 
miert. Wird entlassen nach 3 Monaten. 

Dritte Aufnahme nach einem Monat. Begann 8 Tage nach der Entlassung 
schon wieder zu weinen und zu jammern. Die Erregung nahm zu, sie walzte sich 
am Boden. War ^uch zeitweise angstlich, hatte tagelang heftiges Zittern und machtc 
sich Sorgen wegen des Vermogens. Der Bruder schiittete angeblich seinen ganzen 
Zorn iiber die beiden kranken Schwestern aus, daB sie der Familie solche Schande 
machten und in Stephansfeld seien. Sie konnte kein Messer mehr sehen aus Angst, 
daB sie doch einmal nicht widerstande und sich ein Leid antate. Schlafen konnte 
sie gar nicht mehr. Das Bromsalz, das sie in der Apotheke holte, wirkte nicht wie 
das hier. Patientin wird durch ihre Erziihlung sichtlich erleichtert, ist froh, daB 
sie wieder hier ist. 

Lobt schon nach einigen Tagen Schlaf und Appetit, klagt aber noch iiber 
Schmerzen und Brennen im Kopfe, in der Zunge und im Halse. 1st auBerst labiler 
Gemutslage. Kommt durch Kleinigkeiten aus dem Gleichgewicht. 1st jetzt zu- 
frieden und heiter. Klagt spater wieder iiber leichtere kdrperliche Beschwerden, 
bleibt darum langere Zeit im Bett. Wenn es ihr Zustand erlaubt, ist sie hilfreich 
bei der Pflege ihrer Schwester. Geht gern ihre eigenen Wege. Wird besonders 
durch Besuch und Briefe der wenig einsichtigen Angehorigen leicht aus dem Gleich¬ 
gewicht gebracht, ist dabei doch stets freundlich und fleiBig. Macht einen mehrerc 
Wochen dauernden Zustand von allgemeiner Abgeschlagenheit, Miidigkeit, de- 
pressiver Verstiinuning durch. 1st jetzt wieder wie vorher lebh&ft, fleiBig, nur 
leicht angstlich und crregbar. Wird beurlaubt, kommt aber schon nach 14 Tagen 
zuriick. Man habe ihr das l^eben so sauer gemacht, daB sie es nicht mehr aus- 
halten konnte. Ihr Zustand ist denselben Schwankungen unterworfen wie friiher. 
Klagt iiber ,,Totenfinger“. Weint oft bitterlich. Wird zum zweitenmal beur¬ 
laubt. Kehrt nach 4 Wochen freiwillig zuriick. Gleiclies Verhalten wie vorher. 
Klagt iiber Druck im Kopf und Schmerzen in den Augen beim Nahen, hilft daher 
im Haushalt mit. Ist auBerordentlich empfindlich gegen den leisesten Tadel, 
weint dann oft tagelang. 

Krankheitsdauer seit der ersten Anstaltsbehandlung 7 Jahre. 

Die zweite Schwester ist 5 Jahre jlinger als die erste. 

Die erste Schwester ist von'Haus aus schwer degenerativ veranlagt 
und nervenkrank seit friiher Jugend. Die eigentliche Psyehose setzt 
jedoch erst in den 50(*r Jahren ein. als sie zum ersten Mai in die Xerven- 
klinik kommt. Die Psyehose ihrer vorher gesunden Schwester beginnt 
im gleiehen Lchcnsaltcr. 

Diagnose: S pht melanehnlie in bidden Fiillen. 

Fall 37. E., Marie. .">2 Jahre alt. 

Soli stets gesund gewesen scin bis etwa vor 4 Wochen. Leidet an Scblaflosig- 
keit, liort naclits (Jockcn Uiuten, hat ,,Eingebungen“, liiuft nachts im Hause 
umher, nimmt nicht geniigend Xahrung zu sich. 

C»iht an. daB sic Angst habe, sprieht sehr vicl, aber unzusammenhamrend. 
BewuBtsein der Stoning der Denkiiihigkeit vorhanden. SchlicBt i>eini Sprechen 
die Augen. Wird nachts plotzlich erregt, lief an die Betten der Mitkranken, sehrie 
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in it iiberlauter Stimrne. Gespannter Gesichtsausdruck. Verbigeriert: „Tote 
zum Leben erweokt". Halt den Finger fest auf den Mund gepreBt. LaBt alle Fragen 
unbeantwortet, kommt keiner Aufforderung nach. Wehrt sich bei der Untersuchung. 
Wiederholt stundenlang: „Salzsaule“, „die Karre ist geblitzt", „es werde Licht". 
Liegt an der Erde, schlagt anhaltend mit dem Kopf auf den Boden. „Was wollt 
ihr fiir den Kopf, den Kopf kann ich nicht geben“. Unrein. ZerreiBt Leintucher 
und Matratze. Spricht fortwahrend zusammenhanglose Satze, bald deutsch, bald 
franzosisch. Zerrauft sich die Haare. Lappische Ausgelassenheit. Reiht sinnlos 
zumTeil sich reimendeWorte aneinander: „Still, still, still, wer Gott recht erkennen 
will. Halli, hallo die Peitsche knallt (macht dazu die Geste des Peitschenknaliens). 
Allez-vous-en maintenant". Echopraxie. Will heim „die Nacht noch“. Schmiert 
mit Urin und Essen. Leert den Strohsack und fiillt ihn wieder. Voriibergehend 
einige Stunden klar, spricht von ihrer Krankheit. In vereinzelten Augenblicken 
zeigt sie leicht depressive Stimmung: „Ich bin nicht brav gewesen, verzeihen Sie 
mir“. Heitere Stimmung. Zu einer Beschaftigung wegen ihrer Albernheit nicht 
zu bringen. Wird ruhig und geordnet, arbeitet. Wird wieder lappisch, nicht zur 
Arbeit zu gebrauchen. Wascht sich im Spiilwasser Hande und Gesicht. Ist jetzt 
wochenlang ruhiger, beschaftigt sich im Haushalt und mit Nahen. Kommt in 
Familienpflege nach 4 Jahren. 

M. geb. E., Katharina. 49 Jahre alt. 

1st krank seit 5 Tagen, angeblich im AnschluB an einen Besuoh bei ihrer kran- 
ken Schwester. Sprach nicht mehr, schlief nicht. Arbeitete jedoch. Sagte, sie 
luitte nichts melir, kame um alles. Die Angelidrigen seien alle tot. Horte Stimmen 
von der Decke, zog sich 5 Rocke an. Gelegentlich Selbstvorwiirfe. Keine Sucicid- 
ideen. Zeitlich und ortlich niclit geniigend orientiert. Krankheitsgefiihl. Gibt mit 
fliisternder Stimme Auskunft. Sitzt unbeweglich auf ihrem Platz. 

Angewachsene Ohrlappchen. Nasolabialfalte bei mimischen Bewegungen, 
i-echts ausgepragter als links. Lebhafte Kniephanomene. Schlagt bestandig auf 
die Bettdecke, strampelt mit den FiiBen, streckt die Beine hoch. „Es wird geschos- 
sen.“ Schreit nachts laut. Jetzt mutazistisch. Schlug der Schwester plotzlich 
ohne jede Veranlassung ins Gesicht. Spricht anfallsweise mit Fliisterstimme. 
8toBt singend unartikulierte Laute aus: „Bo-db, gi-^a, a-6b“. Grimassiert stark. 
MuB mit der Sonde gefiittert werden. Rutscht auf dem Riicken liegend auf dem 
Boden herum, stiert vor sich hin, macht sich steif, befolgt keine Aufforderung. 
Zieht sich nackt aus, trommelt stundenlang mit Handen und FiiBen auf dem Boden, 
zerreiBt die Kleider. Unrein. Dann Umschlag zum Bessern, ist klar, iiber die Um- 
gebung orientiert, sclireibt geordneten Brief nach Hause. Begehrt kleinlaut ihre 
Entlassung. Entlassen nach 3 Wochen. 

E., Rasine. 41 Jahre alt. 

Erkrankte vor 2 Wochen „infolgc“ von Handel mit Verwandten einer Frau, 
die sie pflegte. Ist angstlich, unruhig, redet verkehrt, meint es brenne. man komme 
um sie zu holen. Will nicht essen. Keine SelbstmordauBerungen. 

Gibt keine einzige verstandige Ant wort, sagt, sie sei die Hexe und 100, 20 000 
Jahre alt. Blickt stier um sich, fangt auf einmal im Bette zu hopsen an, maclit 
dann stereotype Bewegungen init dem Kopf, schlagt sich andauernd ohne Kraft 
mit den Handen ins Gesicht, bekommt starke Schiittclkrampfe am ganzen Korper. 
Dabei zuweilen stumpfes Lacheln, unartikulierte Laute. Andeutung von Ka- 
talepsie. Schlaffes, stumpfes Verhalten. Steht untiitig umher, spricht kaum einen 
Ton, weder spontan noch auf Anrede. Steife Haltung. rnrein. Scliliigt in der 
Nacht eine neben ihr liegende Kranke mit dem Schuli ins Gesicbt. Schlagt plotz¬ 
lich ohne jede Veranlassung cine Fensterscheibe ein. Verhiilt sich jetzt ruhig. 
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arbeitet fleiBig. Nach einer Verlegung meint sie, es sei zu herrisch auf der neuen 
Abteilung, moohte es lieber einfaoher haben. Heiter erregt. AuBerst schwach- 
sinniges, albernes Gebaren. Lacht ohne Grand, ziert sich. Keine Krankheits- 
einsicht. Kann sich der einzelnen Vorkornmnisse wahrend der Krankheit nicht 
erinnern. Wird beurlaubt naoh 3 1 / 2 Monaten. 

Die zweite Schwester ist 2, die dritte Schwester 7 Jahre j linger als die alteste. 

Es sind 3 Spatdemenzen katatoner Farbung. 

Fall 38. R. geb. H., Katharina. 55 Jahre alt. 

Kommt aus dem Biirgerspital Miilhausen. 

Hat viermal geboren in Intervallen von mehreren Jahren. Sie konnte alle 
Kinder, ohne Schaden zu nehmen, stillen. Die jetzige Krankheit begann vor einem 
Jahr. Patientin behauptet, man habe ihr nachgesagt, sie habe Eier und Kleider 
gestohlen. An ihrer Erkrankung soli der Kummer wegen der Geisteskrankkeit 
ihrer Sch wester schuld sein. Vor ca. 6 Woohen trat eine Verschlimmerung auf. 
Psychische Depressionen, spater Erregung, Halluzinationen, Schlaflosigkeit, re¬ 
ligiose Exaltation, Angstzustande. In der Nacht ist die Erregung meist heftiger, 
sie sieht Geister, betet laut, schreit, hat Angst. Tagsiiber ruhiger. Zeitweise Nah- 
rung8verweigerung. 

GroBe harte Struma, Thorax rachitisch verbildet. 

Liegt hier zu Bett, spricht nicht, zeigt keine Spontaneitat, bestandig mit 
dem Rosenkranz beschaftigt, betet halblaut, verlangt ihre Entlassung. Zeitlicli 
und ortlich orientiert. Hat kein Verlangen, ihre geisteskranke Schwester zu sehen. 
Stimmenhoren wird in Abrede gestellt. Halt sich nicht fur krank. 

AuBerlich geordnetes Verhalten, nachts oft auBer Bett, stort durch halb- 
lautes Sprechen, ist immer am Beten. Queruliert wegen Entlassung, beschaftigt 
sich im Bett mit Stricken. Wird entlassen nach 3 Monaten. 

W. geb. H., Rosalie. 48 Jahre alt. 

Kommt aus der StraBburger Psychiatrischen Klinik. Nach Angabe einer 
Nachbarin soli Patientin schon einige Zeit vor der Einlieferung dorthin ihrer 
Umgebung sehr bedrohlich geworden sein, weil sie glaubte, man schadige sie, 
man verfolge sie, man wolle ihre Kinder schlagen. Sie verrammelte nachts ihre 
Wohnung, sprang zum Fenster hinaus, weil sie glaubte, man sei hinter ihr her, 
wollte fortlaufen. 

Bei der Einlieferung auBert sie allerlei Verfolgungsideen, ist orientiert, de- 
pressiv, halluziniert nicht, versteht Fragen, gibt aber nur sei ten und sehr unwillig 
Antwort. Behauptet, zwei im Saal befindliche Kranke seien ihre Kinder, wurde 
gewalttatig, wenn man sich denselben zu irgendwelchen Dienstleistungen naherte. 
Sie warf in der Klinik eine Kranke zu Boden, so daB sie eine schwere Verletzung 
der rechten Schulter davontrug. 

Liegt hier ruhig zu Bett, hat den Kopf test in die Kissen hineingebohrt, wendet 
sich auf Anrede vom Arzt ab, auch sonst abweisend, antwortet auf alle Fragen: 
„WeiB nicht, weiB gar nichts“. Bejaht jedoch, Angst zu haben, gibt auch zu, 
Stimmen zu horen, prazisiert nicht naher. 

Bei dem Versuche, eine korperliche Untersuchung vorzunehmen, zieht Pa¬ 
tientin die Decken iiber den Kopf, tritt, schlagt auf den Arzt los. 

Liegt zu Bett, hat stcts die Decken iiber die Ohren gezogen, reagiert auf keine 
Anrede, kommt keiner Aufforderung nach, schlagt plotzlich auf die in ihre Nahe 
Kommenden unvermutet los. RiB einer anderen Kranken Haare aus, schlug einer 
zwei ten ins Gesicht. Oft in lappisch heiterer Erregung, springt und tanzt herum, 
zum Arzt plump vertnuilich, gleich hinterher abweisend. Meist larmend, schimpft, 
llueht, unzugiinglich, sehr unreinlich, luiniert in die Schulie, beschmiert sich mit 
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Erde. Meist in katatonischer Haltung, mutazistisch, zerreiBt und spuckt. Zer¬ 
reiBt fast jeden Tag einen Rook, erhalt feste Kleider. Schimpft wiist bei Anrede, 
schlagt, wirft mit dem Loffel; immer fiir sich. Schlagt einer anderen Kranken 
fief tig mit dem Schuh auf die Stirn und bringt ihr eine blutende Wunde bei. Ver- 
fiel hinterher, wie stets nach solchen Attaoken, sofort wieder in ihre stumpfe ka- 
tatonische Haltung. Steht oder sitzt untatig in ateifer Haltung herum, lauft weg, 
sowie man aie anredet, grimasaiert. Hat einen groBen Kropf, der noch zusehends 
zunimmt. 

Beobachtungszeit 6 Jahre. 

Die zweite Schweeter ist 5 Jahre jiinger als die erste. 

Diagnose: Paranoide Spatdemenz im ersten Fall, paranoid- 
kata tone-Spatdemenz im zweiten. 

Fall 39. R., Philipp. 48 Jahre alt. 

1st seit einem Jahre krank. Klagt liber Herzklopfen, Riickenschmerzen. 
Wurde nach 2 Mona ten bettlagerig, hatte Angstzust&nde. Kam in die Psychiatrische 
Klinik nach StraBburg. Wurde von der Frau wieder gebessert nach Hause genom- 
men. Nach 8—10 Tagen hatte sich jedoch sein Zustand wieder verschlimmert. 
Klagtc liber Magenbeschwerden, betrachtete sich haufig im Spiegel, auBerte, er 
sei paralysiert. Die Seele sei vom Korper geschieden. Hatte haufig Alpdriicken, 
*chrie dabei laut auf. Selbstanschuldigungen. Habe sich in der Jugend ruiniert. 
Sei mcht aufrichtig gegen seine Frau gewesen. Suchte sich den Hals zuzuziehen. 
Versuchte sich im Spital, in das er zunachst verbracht wurde, mit seinem Brillen- 
glase die Pulsader zu offnen. 

Zeigt bei der Aufnahme groBe Angst, weint sehr beim Abschied. Beruhigt 
sich auf der Abteilung bald. Fragt, ob er wieder gesund werden konne. 

Rechtsseitige Leistenhemie. Orientierung ortlich und zeitlich gut. Kein 
Gedachtnisdefekt. Er sei seit einem Jahr nervenkrank. 

Bittet bei der Visite, man soile ihn doch bier lassen. Geht haufig aus deni 
Bett, lauft dem Arzt handeringend nach. Zeigt groBe Angst. Fleht, man moge 
ihm nichts tun. Der Schlaf ist schleclit. Hort viele Stimmen, die ihm Schlechtigkeit 
vorwerfen. Bittet mit gefalteten Handen um Verzeihung. In der letzten Zeit 
weniger gequalt, steht untertags auf. Jammert wieder mehr in derselben Weise 
wie friiher. Jetzt freier, weniger angstlich. Schlaf und Nahrungsaufnahme gut. 
Besserung anhaltend. Verlangt selbst nach Beschaftigung. Arbeitet meist auf 
dem Bureau, ist aber immer noch zaghaft und etwas angstlich in seinem Wesen. 
Sieht wieder schlecht aus. Hurt Stimmen, die ihm sagen, er soile nicht so viel essen, 
hbrt die Namen eines Bekannten und seiner eigenen Frau, hat daraufhin Bedenken, 
ob ihm letztere treu sei. Steht ganz unter dem EinfluB seiner Halluzinationen, 
ist gedriickt, zaghaft, sprioht mit leiser Stimme. Sagt, es komme ihm alles so 
wunderlich vor. Macht ratlosen Eindruck, wird wieder zu Bett gelegt. Beruhigt 
sich bald und erholt sich bei regelmaBiger Nahrungsaufnahme auch korperlich 
r*i& ch. Arbeitet wieder. ist ruhiger, gleichmaBiger, zufrieden. Wird beuriaubt 
nach V /2 Jahren. 

Kommt nach 4 Wochen wieder allein in die Anstalt. Hielt sich einige Zeit 
gut zu Hause, dann kam ein fremder Wille zwischen ihn und seine Frau. De- 
primierte Stimmung. Gequalt, ratios. Weint und schluchzt, furchtet, er werde 
nicht mehr lange leben. Macht den Arzt auf ein an der rechten Seite der Oberlippe 
befindliches kleines „Carcinom“ aufmerksam. Erkrankt fieberhaft mit Cyanose 
und Dyspnoe. Stirbt an Miliartuberkulose nach 6 Wochen. 

Sch. geb. R., Magdalena. 41 Jalire alt. 

Kommt aus der StraBburger Nervenklinik. Vater Potator, (iesclnvistcr 

nervos. 
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Patientin war von jeher nervos. Seit einem Jahr macht sie sich viel Gedanken, 
liat kein Interesse an der Arbeit, ein Gefiihl von Leere in dem Kopfe, meint, sie 
werde blddsinnig werden, die Nerven seien erschlafft, sie werde gelahmt werden. 
Menses in letzter Zeit schwach. Stimmung bestandig leicht deprimiert. Glaubt, 
der Mann komme ihretwegen ins Gefangnis, er sei ganz gewiB unschuldig, sie allein 
sei schuld. Die anderen Kranken sollen ihr vorgeworfen haben, sie habe mit einer 
Tasse schwarzem Kaffee ein Kind abgetrieben. Ob es nicht genug sei, daB sie das 
Leben im Irrenhause beschlieBen miisse, ob man sie noch gar ins Gefangnis sperren 
wolle. Man rufe ihr zu, sie sei eine Kindesmorderin. Im Laufe der nachsten Monate 
wurde Patientin immer stiller. „Was redet man denn wieder, ioh verstehe die 
Welt nicht mehr.“ Schaut einen mit groBen Augen an. Meist kniet oder stelit 
sie neben dem Bett mit aufgelosten Haaren, Striimpfe laBt sie nicht an. Verweigert 
voriibergehend die Nahrung, sie diirfe nicht essen. Versucht den Urin zu trinken, 
steckt Stuhl in den Mund. Das Korpergewicht nimmt bestandig ab. Steht meist 
an der Tiir, sie solle hinausgehen. Ihrem Manne gegeniiber ist sie gleichgultig. 

Patientin verhalt sich auch hier stumpf und teilnahmslos, zupft bestandig an 
der Nase, den Lippen und Fingernageln. Springt plotzlich aus dem Bett heraus, 
legt sich wieder rubig hinein. Spricht standig leise mit sich selbst. Leicht angst- 
lich. AuBert koine Wiinsche, fragt nach nichts. Gibt auf Fragen kaum eine ver- 
standige Antwort. Fahrt standig mil den Fingern in ihrem Munde herum. Triiume- 
risch benommenes Wesen. Zeitweise sehr storend, bleibt nicht im Bett, lauft im 
Saal umher. Klagt iiber Schmerzen in der Brust, dieselben verhindern sie am 
Sprechen. Vbllig mutazistisch. Hat sich vollig in Decken eingehiillt, reagiert auf 
keine Anrede, kommt keiner Aufforderung nach. Lauft getrieben umher. Schwitzt 
stark. Ratios verschiichtcrter Gesichtsausdruck, halt die Finger an den Lippen. 
Jetzt meist getrieben, will zur Tiir hinaus in den Keller. Versucht aus den Abort- 
kiibeln zu trinken. Nahrungsaufnahme erfolgt meist nur gezwamgen. Ist jetzt 
im allgemeinen ruhig, in sich veraunken, willenlos. Doch treten in unregelmaBigen 
Perioden 1—2 Tage dauernde Erregungen auf mit triebartiger Unruhe und leichter 
Angst. Sie muB viel dumme Sachen horen, sie habe falsch geschworen, den Kaiser- 
jungen getotet. Man habe ihr Frosche in den Kopf gesetzt. Sieht Schlangen an 
der Zimmerdecke. Besucli des Mannes und der Tochter ohne erkennbaren Ein- 
druck auf die Patientin. Zum erstenmal seitdem sie hier ist, etwa 1% Jakre, 
menstruiert. Macht gleichzeitig Erregungszustand durch. Kriecht naclits auf 
alien Vieren auf dem Boden herum. Geht an den Nachtstuhl und greift mit der 
Hand hinein. Liegt dauernd zu Bett, vollig apathisch, meist mit geschlossenen 
Augen ohne auf Anrede zu reagieren. AuBert zu einer Mitkranken, niemand wisse, 
was sie zu leiden habe. Voriibergehend immer noch triebartige Unruhe, bei der 
sie aus dem Bett drangt, ohne etwas zu auBern, haufig mit deutlicher Angstlichkeit. 
Hat dauernd Fieber, Durchfalle. Hat im Verlaufe eines Nachmittags gehaufte 
epileptiforme Anfalle mit klonischen Zuckungen in samtlichen Gliedern mit Be- 
wmBtseinsverlust. Dauer ! —1 Minute. Pupillen starr. Bis abends 9^2 Uhr wurden 
26 Anfalle gezahlt. Kommt auch in der Zwischenzeit nicht zu sich. Die Anfalle 
sistieren von da ab vollig. Wird moribund. Exitus. Bei der Sektion ergibt sich 
allgemeine Tuberkulose auch des Gehirns. Bcobachtungszeit 3 1 2 Jalire. 

Die Schwester ist 3 r 2 Jahre jiingcr als der Bnider. 

Diagnose im ersten Fall: Spat melancholie: im zweiten: para- 
n o i d - k at a t on e S p a t d e in enz. 

Fall 40. L., Peter. 45 Jalire alt. 

War immer von jahem heftigem Temperament. Seit einigen Monaten melan- 
cholisch, machte sich Sorgen dariiber, daB sein Verimigen nicht ausreiche, um die 
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Schulden zu bezahlen. Klagte iiber Krampfe in den Beinen. Machte einmal einen 
Erhangungsversuch. Lief in der letzten Zeit viel fiir sich herum, besonders nachts, 
kiimmerte sich nicht mehr um die Frau. Das Sonnenlicht war ihm schmerzlich, 
hatte Kaltegefiihl an den Ohren, saures AufstoBen. In der verflossenen Nacht 
suchte er sich die Halsschlagader zu durchschneiden. 

Geht willig mit auf die Abteilung, liegt dann stuporos, apathisch, schlaff zu 
Bett. 1st nur mit Miihe zu einigen Angaben zu bewegen. Von dem Strangulations - 
vereuch behauptet er nichts zu wissen. Wahrend der Unterhaltung stohnt er in 
einemfort, klagt iiber Schmerzen im Kopf und der ganzen linken Korperhalfte. 
Er habe in der letzten Zeit kaum mehr geschlafen, das Leben sei ilim verleidet, 
deshalb habe er es sich nehmen wollen. 

Am Hals rechts iiber der Carotis senkrecht zu dieser eine lappige, anscheinend 
mit einem nicht sehr scharfen Messer aber mit ziemlicher Wucht ausgefiihrte 
ca. 8 cm lange Schnittwunde. Stirnfalten rechts weniger ausgebildet als links, 
rechte Nasolabialfalte verstrichen, Mund leicht nach rechts verzogen. Zunge 
ohne Tremor, nicht deviiert. Rechte Pupille etwas weiter als linke. Keine An- 
iisthesie. 

Hort im Hofe seinen Namen mehrmals rufen, aber er habe doch nicht gestohlen, 
auch seine Kleider nicht verunreinigt. Hort, daB die andern ihm allerlei Schimpf- 
namen zurufen. Weint leicht. Lebhafter Angstzustand, schreit auf, stohnt fort- 
wahrend, reagiert weder auf Anrede noch auf Nadelstiche, ist jedoch nicht bewuBt- 
los. Abends wieder ruhig, weiB angeblich nichts von dem Angstanfall. Hat immer 
iiber etwas zu klagen, ist dabei sehr verstimmt. Geht korperlich zuriick. Geordnet 
und ruhig, aber ohne jede Initiative. Zeitweise leidet er abends an Husten mit dem 
Charakter des Zwangshustens. Scheues Wesen, sucht die Einsamkeit. Stimmen 
rufen ihm zu: „Liederlicher Ludmann" oder „Kopf ab“. Sagt: „Da wollen sie mir 
doch den Kopf abnehmen, daB es fertig ist; wenn ich etwas verschuldet habe, 
mochte ich es wissen. u Stellt energisch in Abrede, daB ihm das Leben verleidet 
sei. Steht in den Zimmerecken mit gesenktem Kopf und betriibtem Gesichts- 
ausdruck umher. AuBert zum erstenmal nach langer Zeit spontan den Wunsch, 
seine Kinder zu sehen. Er will jedoch nicht schreiben, iiberlaBt es dem Arzt. 
Fiihlt sich von seinen Mitkranken beeintrachtigt. Nimmt von den Vorgangen 
in seiner Umgebung keine Notiz. Leise, zogemde Antworten. Erkrankt fieberhaft 
an kopiosen Entleerungen. Vollige Nahrungsverweigerung. Stirbt. 
Beobachtungszeit 7 Jahre. 

L., Heinrich. 47 Jahre alt. 

War bereits seit etwa einem Jahr zweimal etliche Wochen in der St raB burger 
Nervenklinik. Leidet an Verfolgungswahn. Er wollte seine Frau, weil sie ihm 
das Bartmesser zum Suicid nicht geben wollte, erdrosseln und machte am Tage 
darauf einen Suicidversuch mit der Axt. 

Kraftig gebauter, gut ernahrter Mann von gesundem AuBerem. Angstlioh 
finsterer Gesichtsausdruck. Gedankenablauf geordnet. 

Hat Angst, die Gendarmen kommen, um ihn zu verhaften. Er habe keine 
Ruhe mehr, konne nicht schlafen, angstige sich, habe Web auf der Brust. Er 
wollte sich das Leben nehmen, damit er weg ware von der Welt. Leidet unter 
hvpochondrischen Vorstellungen. Glaubte, seine Frau und Kinder lagen am FuB- 
boden vor seinem Bett. Heftige Erregung, glaubte seine Frau und Kinder sprechen 
zu horen, verlangt instandig, daB sie zu ihm gelassen werden, liiBt sich nicht be- 
lehren. Schreibt einen Brief, in dem die Frau verdachtigt wild. Meist sehr lieftig 
und erregt, gequalt von innerer Angst, schreit viel bei Tag und bei Nacht, verliiBt 
das Bett, ringt vor Verzweiflung und jammernd die Hande. Ein Zusammenhang 
zwisclien den einzelnen Gedanken ist nicht festzustellen. Verbigeriert viel. Da- 
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zwisohen wieder heiterer Stimmung, in der er singt. 1st eine Zeitlang ruhiger, 
wird dann wieder erregter, produziert alle moglichen Wahnideen. Hat Furcht 
vur Vergiftung. Zuweilen Versiindigungsideen. Jetzt viel ruhiger, schlaft 
nachts, stort auch am Tage nicht. Spricht sehr wenig, griibelt offenbar 
viel. GeBichtsausdruck noch traurig, oft angstlich gespannt. Liegt meist ruliig 
zu Bett, nur wenn er angesprochen wird, gerat er in Erregung und schimpft laut 
schreiend liber die schlechte Behandlung, die ihm und seiner Familie zuteil werde. 
Schlaf und Nahrungsaufnahme gut. Schimpft bei der Visite in den gewohnlichsten 
Ausdriicken dariiber, daB man seine Frau und Kinder quale und umbringe. Haufig 
verworrene Reden. Erkrankt an einem heftigen Darmkatarrh, weloher chronisch 
wird. 1st fast zum Skelett abgemagert. Wideratrebt jeder Behandlung, schimpft 
bei Annaherung des Arztes in obszoner Weise. Glaubt seine Krankheit werde 
durch seine Umgebung verursacht. 

Beobachtungszeit 5 Jahre. 

Der zweite Bruder ist 4 Jab re j linger als der erste. 

Diagnose: Melancholisch - para noides Spat i rresei n in beiden 
Fallen. 

Bei den Spatdeinenzen ist die Gleichartigkeit der Geschwister- 
psycliosen beziiglich der Unterarten gleichfalls eine ausgesprochene. 
Aueh der erste Fall der Psychose 39 weist paranoide Ziige auf. Hier 
paart sicli eine Spatmelancholie mit einer paranoid-katatonen Spat- 
demenz, was fur die innere Verwandtschaft der Ruckbildungsmelan- 
eliolie mit den iibrigen Riickbildungspsychosen'und gegen eine solehe 
mit dem manisch-depressiven Irresein spricht. 

Wir haben schon friiher die Ansicht geauBert. daB die Spatdemenz 
der Friihdeinenz nailer steht. Gleichwohl halten wir sie fiir zwei ver- 
schiedene Krankheitsformen, da es unserer Meinung nach kein Zufall 
sein kann, daB in keinem unserer Falle sich eine Spatdemenz mit einer 
Dementia praecox paart. Es scheint auch bier die Disposition zu der 
einen Erkrankung die zu der anderen auszuschlieBen. Den iithiolo- 
gischen Unterschied beider streng wissenschaftlicli festzulegen, das geht 
iiber unsere Kraft; wir mochten uns aber bildlich gesprochen dahin 
auUern, daB es sich bei der Dementia praecox urn eine Storung der 
Entwicklungsvorgange in den Entwicklungsjahren handelt, durcli 
welche der Grund zur Psychose gelegt wird, wenn sie auch erst spater 
zutage tritt, wiihrend die Spatdemenz umgekehrt durch zu stiirmisch 
(‘insetzende Riiekbildungsvorgange bedingt sein diirfte. Ein schwach 
entwickeltes Herz ist in den Ruckbildungsjahren weniger Gefahren aus- 
gesetzt als ein hyperthrophisehes. Einen analogen Grund mag es haben, 
daB die Anlage zu Dementia praecox in den Ruckbildungsjahren nicht 
inehr verluingnisvoll wird. 

DaB beim manisch-depressiven Irresein das hereditare Moment eine 
kausale Rolle spied!, ist allgemein anerkannt. Die ausgesprochene 
Gleichartigkeit der Psychosen an Friih- und Spatirresein erkrankku* 
Geschwist-er spriclit dafiir, daB auch bei diesen Krankheitsformen 
Storungen endogener nicht loxischer Art vorliegen, ererbteDispositionen, 
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Kiitwicklungsliemmungen, durch welche weitere Schaden verursacht 
werden. Dafiir spricht ferner der Umstand, daB iiberaus viele dieser 
Kranken von Haus aus degenerativ veranlagt sind, wofiir sich auch in 
unseren Fallen Belege genug finden. Das hereditiire Moment in der 
Atiologie ist das innere Band aller funktionellen Psychosen. 

Von den 40 Geschwisterpsychosen sind bei 17 beide Geschlechter 
vertreten, bei 23 nur eins. unter letzteren bei 4 das miinnliche, bei 19 
(las weibliche. Das ist offenbar kein Zufall, und dadurch wird die Er- 
fahrung bestatigt, daB ,,das weibliche Geschlecht liberall etwas emp- 
fiinglicher fur die erbliche Ubertragung von Krankheitsanlagen als das 
mannliche" 1 ) ist. 

Bei 7 Geschwisterpsyehoden sind es 3 Geschwister, die erkrankt 
sind. Auffallend ist dabei, daB es entweder nur Briider (in 2 Fallen 
13, 20) oder nur Schwestern sind (in 5 Fallen 28, 31,33, 34, 37). Es 
seheint auch dies kein reiner Zufall, sondem der Ausdruck eines gesetz- 
maBigen Verhaltens zu sein. Leider finden sich nur bei dreien Angaben 
iiber Hereditat (13, 20, 34). In den ersten beiden Fallen (Briider) liegt 
die Hereditat einmal auf seiten der Mutter, einmal auf seiten des Vaters, 
im letzten (Schwestern) auf seiten des Vaters, also zweinml auf der 
andersgeschlechtigen Seite der Aszendenz. 

Bei den eingescldechtigen, auf zwei Geschwister sich erstreckenden 
Psychosen findet sich das gleiche Verhalten noch ausgesprochener, 
namlich in 6 Fallen (6, 9, 18, 26, 29, 36) Geisteskrankheit oder Be- 
lastung des andersgeschlechtigen Vertreters der Aszedenz und nur in 
2 (30, 32) des gleichgeschlechtigen. 

Els scheinen demnach bei Hereditat von seiten des Vaters mehr die 
Tochter, bei solcher von seiten der Mutter mehr die Sohne gefahrdet 
zu sein, was der iiblichen, auch wissenschaftlich vertretenen Anschauung 
entspricht, daB die Tochter mehr dem Vater, die Sohne mehr der Mutter 
gleichen. 

Wenn nun bei den gleichgeschlechtigen Geschwisterpsychosen die 
weiblichen iiberwiegen, so steht das wieder im E^inklang mit der E>- 
fahrung, daB ,,der EinfluB des Vaters bei der Vererbung im allgemeinen 
machtiger zu wirken seheint, als derjenige der Mutter.“ 2 ) 

Auch bei den gemischtgeschlechtigen Geschwisterpsychosen iiber- 
wiegt in unseren Fallen der EinfluB des Vaters den der Mutter bei 
weitem. 

Da die Anzahl der gemischtgeschleclitigen Geschw ister])sycliosen, bei 
denen zuerst der mannliche Vertreter erkrankt, grdBer ist (9) als die der 
eingeschlechtigen mannlichen (4), so ist die Wahrscheinliclikeit, daB, 

1 ) Kraepelin, Allgem. Teil, 8. Aufl., S. 181. 

2 ) Kraepelin, 1, c. S. 180. 
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wenn ein Bruder erkrankt ist, eine Schwester erkrankt, eine groBere 
als die, daB wiederum ein Bruder erkrankt. 

Bei der Erkrankung einer Schwester aber ist die Wahrscheinlichkeit. 
dafi wiederum eine Schwester erkrankt, eine groBere, da hier 19 Fallen 
von gleichgeschlechtigen, 8 gemischtgeschlechtige, bei denen zuerst der 
weibliche Vertreter erkrankt, gegeniiber stehen. 

In den gemischtgeschlechtigen Fallen scheinen ebensoviel mannliche 
Vertreter (9) wie weibliche (8) zuerst zu erkranken. 

Sind 2 Briider oder 2 Schwestern erkrankt, so scheint die Wahr- 
scheinlichkeit, daB wiederum eines der gleichgeschlechtigen Geschwister 
erkrankt, die groBere zu sein. (s. ob.) 

Aus dem vorliegenden Material geht ferner hervor, daB die jiingeren 
Geschwister zweiinal so oft friiher erkranken als die alteren, wenn wir 
die Falle, in denen sie ungefahr um dieselbe Zeit krank werden, aus- 
schalten. Die Schwere der Belastung zeigt also eine Abhangigkeit auoh 
vom Alter der Eltern. 

Bei der Hereditat Geisteskranker wird man ubrigens kiinftighin 
strenger als bisher die Belastung durch eigentliche Geisteskrankheiten 
und die anderer Art wie durch Nervenkrankheiten, Trunksucht, Suicid, 
Apoplexie, abnormen Charakter auseinander halten miissen, da die 
letztere, wie aus der Tabelle von Diem 1 ) hervorgeht, von gar keiner 
Bedeutung zu sein scheint. 

Selbstverstiindlich sind alle auf Grand des hier vorliegenden Materials 
behandelten oder gestreiften Fragen noch nicht spruchreif; dazu ist es 
ein viel zu beschranktes und unvollkommenes. Es bedarf noch einer 
erheblichen Vermehrung desselben, um zu einwandfreien Resultaten zu 
gelangen. Sollte die vorliegende Arbeit hierzu irgendwelche Anregung 
geben, so hatte sie ihren Zweck vollig erreicht. 

*) Kraepelin, 1. c. S. 179. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Bemerkung 

zum Aufsatz des Herrn O. Fischer:, ,,tJber die Aussichten einer 
therapeutischen Beeinflussung der progressiven Paralyse** 

von 

Prof. Julius Donath. 

(Eingegangen am 6. April 1911.) 

In dieser im 4. Heft dieser Zeitschrift erschienenen hochst inter- 
ossanten Arbeit beklagt sich dieser geschatzte Autor, daB ich seine erste 
kurze Notiz iiber die Wirkung des Nucleins auf den Verlauf der pro¬ 
gressiven Paralyse wohl in meiner ersten Veroffentlichung beriicksichtigt 
und seine Resultate aueh mitgeteilt habe, dies $ber in meiner ausfiihr- 
lichen Arbeit (Allgem. Zeitschr. f. Psychiatric, 1910), sovvie in meiner 
Mitteilung iiber die zweite Serie meiner Beobachtungen (,,Weitere 
Ergebnisse der Behandlung der progressiven Paralyse mit Natr. nuclein/ 4 
Berl. klin. Wochenschr. 1910 Nr. 51) unterlassen habe. Diesbeziiglich 
will ich anfiihren, daB ich Herrn O. Fischer in ausfiihrlicher Weise 
gerecht wurde nicht nur in der ,,Wiener klin. Wochenschrift 44 (1909 
Nr. 38), sondern aueh in den Sitzungsberichten des 16. internal, med. 
Kongresses in Budapest (Sektion f. Neuropathologie). Da eine weitere 
Veroffentlichung seinerseits nicht erfolgt ist, so hatte ich keinen AnlaB, 
ihn in meinen darauffolgenden zwei Publikationen neuerdings zu er- 
wahnen. Jedoch ergriff ich sofort in meiner jiingst in der Berl. klin. 
Wochenschrift 1911 Nr. 12 erschienenen Erwiderung an 0. Kliene- 
berger und zwar sogar als ,,Nachtrag bei der Korrektur 44 die Gelegen- 
heit, den gerade damals in der Med. Klinik (1911 Nr. 8) erschienenen 
Bericht iiber seine zweite Serie von Beobachtungen anzufiihren. Diese 
meine ,,Erwiderung 44 fiel also gerade in den Zeitpunkt des Erscheinens 
seiner Arbeit in dieser Zeitschrift. 

Aus alledem geht also hier fur jeden Unbefangenen hervor -— und 
dazu rechne ich nach diesen Darlegungen aucli Herrn Kollegen (). 
Fischer — daB seine elegische Klage iiber ein von mir beliebtes Vogel- 
strauBspiel 44 w r irklich unbegriindet ist. Tatsache ist, woriiber ja unter 
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uii8 keine Meinungsverschiedenheit besteht, daB wir bride, gleichzeitig 
und unabhangig voneinander, zur Anwendung des Natr. nucieinic. bei 
der progressiven Paralyse*‘ gelangt sind, und daB auf die Ankiindigimg 
meines Vortrages im II. Rundschreiben (April 1909) des internal, mod. 
Kongresses in Budapest die Fischersche Notiz am 29. Juli 1909 in 
der Prager med. Wochenschrift erschieneu ist. 

Budapest, den 30. Marz 1911. 
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t'ber die Ditferentialdiagnose zwischen manisch-depressivem 
Irresein und Dementia praecox. 

Von 

Dr. Maurycy Bornstein, Nervenarzt, 

Primararzt an der psychiatrischen Abteilung des jtidischen Krankenhauses zu Warschau. 

(Eingegangen am 28. Mdrz 1911.) 

Melancholic — Manie — Schwachsinn: in diesen drei Worten laBt 
sic-h die Beschreibung der Hebephrenie, welche zum ersten Male 1871 
im 52. Band des Virchow schen Archivs von Haecker veroffentlicht 
wurde, zusaramenfassen. Unter Hebephrenie verstand er eben solche 
Fiille, wo nach einem einleitenden melancholischen Stadium manische 
Erregung folgt, welche rasch in einen spezifischen Verblodungszustand 
iibergeht. 

Drei Jahre spater hat der beriihmte Kahlbau m unter dem Namen 
der ,,Katatonie“ ein Krankheitsbild beschrieben, dessen charakteri- 
stische Merkmale die aufeinanderfolgenden Zustande der Melancholic, 
der Manie, des Stupors, manchmal sogar der Verworrenheit und schlieB- 
lieh des Scliwacksinns bildeten; auBerdem war das Krankheitsbild von 
speziellen motorischen Symptomen begleitet, welche in Contracturen* 
und motorischen Hemmungen, d. h. den seitdem so genannten katatonen 
Symptomen bestanden. 

Cber zehn Jahre spater entstand fiir diese klinischen Formen 
der gemeinsame Name der „Dementia praeeox“ oder der Friih- 
demenz, wobei zur selben Kategorie auch einige paranoide Formen 
gerechnet wurden. Dies wurde von Kraepelin vollzogen. Daneben 
faBte auch Kraepelin zu einer klinischen Einheit unter dem allge- 
meinen Namen des manisch-depressiven Irreseins alle die Formen zu- 
sarnmen, welche friiher als Manie, Melancholic,- periodische Manie, 
]>eriodische Melancholie, zirkular verlaufende Formen usw. gesondert 
hetrachtet wurden; mit einem Worte, all diese Formen von Psychosen, 
deren charakteristisches Zeichen in den Zustiinden der Erregung und 
in den spezifischen Depressionszustanden bestand, welche entweder 
]K*riodisch oder in irreguliiren Zeitintervallen auftreten, welche 
Linger oder kiirzer dauem konnen. und welche nur einmal im Leben 
auftreten oder abwechselnd in Form der Erregung und der Depression 
das ganze Leben des Individuums ausfiillen konnen. In den letzten 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. V. KJ 
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zwei Jahren wurde zur manisch-depressiven Gruppe auch die sog. 
Involutionsmelancholie mit hinzugerechnet; von Kraepelin wird sie 
noch in der letzten Ausgabe seines Lehrbuches als eine besondere Form 
betrachtet, hauptsachlich aus dem Grunde, weil die Depression in diesen 
Formen einiger Merkmale der manisch-depressiven Depression (wie z. B. 
der Hemmung) entbehrt und weil die Krankheit oft mit einem sekun- 
daren Schwachsinn endet. 

Die Arbeit von Dreyfus (1907) beabsichtigt zu beweisen (ob 
sie dies erreicht hat, lasse ich dahingestellt), daB die Involutionsmelan- 
cholie nichts anderes sei, als ein spezieller sog. Mischzustand des manisch- 
depressiven Irreseins. Gegen die Sonderstellung der Involutionsmelan¬ 
cholie haben sich bereits schon friiher andere„wie Thalbitzer,Hiibner, 
Specht, ausgesprochen. DerVerlauf all dieser Zustande kann, wie ich 
es schon fliichtig hervorgehoben habe, auBerst verschiedenartig aus- 
fallen; hingegen als gemeinschaftliches und kardinales Merkmal all 
dieser mit demselben Namen bezeichneten Zustande fiihrt Kraepelin 
die klinische Tatsache an, daB der Ausgang jedes solchen Krankheits- 
zustandes, sei es der Erregung oder der Depression, ein giinstiger ist, 
d. h. diese Zustande keine negativen Spuren in der Seele des Kranken 
hinterlassen; besonders weist die Intelligenz des Kranken keine Defekte 
auf; so daB in jedem solchen Falle eine giinstige Prognose gestellt werden 
soli mit der Verwahrung, daB sich die Krankheit friiher oder spjiter 
in dieser oder jener Form wiederholen kann. 

Doch macht Kraepelin selbst eine Konzession in dieser Hinsicht 
seinen Vorgangern und vielen zeitgenossischen Psychiatem gegeniiber, 
* welche, wie bekannt, den Zustand der sekundaren Verblodung nach dor 
Manie oder der Melancholie anerkannt haben. Diese Konzession lautet 
wortlich Seite 579 seines Lehrbuches (Ausg. 1904): ,,Es ist jedoch 
richtig, daB namentlich sehr lange anhaltende und haufige schwere 
(manisch-depressive) Krankheitsanfalle auf die Dauer nicht ohne sclia- 
digenden EinfluB bleiben. Solche Kranke sind wahrcnd der Zwischen- 
zeiten zwar besonnen orientiert, behalfen ein leidliches Gediiehtnis; 
aber sie werden schlieBlich dauernd urteilslos, reizbar, ungemein schwan- 
kend in ihrer Stiminung, oder stumpf, gleichgiiltig und willenlos. Regel- 
miiBig handelt es sk*h dabei um Kranke, bei denen das Leiden in der 
Entwieklungszeit begonnen hat, w ahrend die spatereinsetzendenFormen 
meistens leiehter verlaufen. u 

Nach dieser kurzen Bemerkung wollen wir zur allgemeinen Charak- 
teristik der zweiten Gruppe des zweiten Kreises, welchen Kraepelin 
gezogen und mit deni Namen der ,,Dementia praecox“ belegt hat, 
iibergehen. 1m allgemeinen sind es Kranklieitsformen, deren Aus- 
gang am haufigsten in den spezifischen Demenzzustanden besteht. 
Zur besseren klinischen Orientierung untiu'scheiden wir gegenwiirtig 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



jiianisch-depressivem Irresein und Dementia praecox. 147 

drei Formen, welche iibrigens untereinander durch ziemlich flieBende 
Ubergangsformen verbunden sind; dies sind: die Hebephrenie, die 
Katatonie und die sog. paranoide Form. (Um bei der Bestimmung des 
Terrains unserer Ausfiihrungen exakt zu bleiben, miissen wir gleich hier 
bemerken, daB wir personlich zur Gruppe der Dementia praecox nur 
diese paranoide Form rechnen, deren charakteristisches Merkmal in 
niannigfaltigen, wechselnden, sinn- und systemlosen Wahnideen und 
Halluzinationen besteht und welche einen ziemlich raschen Ausgang 
im deutlichenSchwachsinnfindet. Die zweite Form, welche Kraepelin, 
meiner Ansicht nach mit Unrecht, in den Rah men der Dementia praecox 
zwangen will, schlieBen wir aus dem Bereich unserer Auseinander* 
setzungen aus.) Die Dementia praecox (um den Namen wollen wir 
nicht streiten, obgleich auch er in den letzten Zeiten aus vielen Griinden 
mit Recht kritisiert wurde) umfaBt demnach diejenigen Krankheits- 
formen, welche sich am haufigsten in der Pubertat entwickeln, deren 
charakteristisches Zeichen in der gemiitlichen Verblodung, im Fehlen 
der Willensimpulse, in den Halluzinationen, den Wahnideen, dem 
Jsegativismus, besonders aber in den rasch aufeinanderfolgenden Zn- 
standen der Erregung und des Stupors mit den charakteristischen 
Svmptomen d. h. den sogenannten katatonen Symptomen (Kata- 
lepsie, Echopraxie, Stereotypien, Grimassieren usw.) bestehen soil, 
und welche schlieBlich, wie schon hervorgehoben, ihren Ausgang 
in der charakteristischen Verblodung finden, wo die katatonen 
Symptome eben am haufigsten, konstant und unveranderlich sind und 
wo meist ein vollstandiger Zerfall der Peraonlichkeit in psychischer 
Hinsicht. eine vollstandige Demenz eintritt. Ich betone das Wort 
„meist“, weil auch hier, wie in der vorangehenden Form, schon am 
Anfang die Vei wahrung gemacht werden muB, daB dieser Ausgang kein 
notwendiger sei, daB das Individuum nicht zur endgiiltigen intellek- 
tuellen Verblodung zu kommen braucht, was jedoch der Diagnose der 
„Dementia praecox" nicht widerapricht. — Anfangs, als diese zwei 
Kreise von der geschickten und suggestiven Hand des genialen Klinikers 
Kraepelin gezogen wurden, existierten sie eine Zeitlang nebenein- 
ander, in einer gewissen Entfernung, und es gab nicht viele, welche 
irgendwelche emstere differential-diagnostische Zweifel in betreff der 
prinzipiell giinstig verlaufenden und der prinzipiell und fast unfehlbar 
zum intellektuellen Schwachsinn fiihrenden Psychose gehegt hatten. 
Alles, was seinen Ausdruck in Form der Erregung mit Symptomen der 
Ideenflucht und der Schwatzhaftigkeit mit heiterer oder zomiger Stim- 
mung oder in Form der Depression mit psycliomotorischer Hemmung 
fand und nach langerer oder kiirzerer Zeit genas, wurde in den manisch- 
depressiven Kreis eingeschlossen; anderseits alles, was Symptome des 
(tatsachlichen oder scheinbaren) Negativismus, stereotype Bewegungen 
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zeigte, was tatsachliche oder scheinbare gemiitliche oder intellektuelle 
Verblodung aufwies, wurde rasch in den zweiten Kreis, welcher den 
Namen dor ,.Dementia praecox“ trug, eingeschlossen. Besonders dieser 
zweite Kreis wuchs immerfort unverhaltnismaBig und drohte jeden Tag 
zu bersten. Und in derTat, 1899 veroffentlichte Weygandt, Kraepe- 
lins Assistent, seine Habilitationsschrift: ,,Mischzustande des maniseh- 
depressiven Irreseins“. Weygandt bat eine Reibe von Krankheits- 
zustanden beschrieben, welche bewiesen, daB manische und depressive 
Zustande nicht nur einander ablosen konnen, sondern daB versebiedene 
Bestandteile dieser Zustande miteinander kombiniert werden und 
gleichzeitig existieren konnen, indem sie eine Mischung des manischen 
und depressiven Zustandes ergeben. Weygandt fiihrt 6 solcher Kom- 
binationenan; Thalbitzer, Goldsteinu.a. raelrren nochdieseZabl uni 
ein Vielfaches. Uns interessieren hier hauptsachlich 3 Formen von Misch- 
zustanden, welche oft enorme diagnostische Schwierigkeiten in bezug 
auf die Dementia praecox bereiten: 1. der sog. Stupor maniacalis; 2. die 
sog. stumpfsinnige, improduktive Manie; 3. die Depression mit intra- 
psychischer Hemmung und psychomotorischer Erregung. Der erste Zu- 
standstellt eine Kombination der psychomotorischen undintrapsychischen 
Hemmung mit einer heiteren Stimmung dar. Solche Kranke liegen ganz 
ruhig in ihren Betten, spielen im stillen mit dem Bettzeug oder der 
Kleidung, sind unzuganglich, lacheln ohne jeglichen Grand, schmiicken 
sich auf eine bizarre Art aus und tun dies alles ganz ruhig ohne sichtbare 
Erregung. Oft kann Katalepsie festgestellt werden. Von Zeit zu Zeit 
murmeln sie irgendwelche wahnhafte entweder depressive oder GroBen- 
idee vor sich hin; plotzlich jedoch, gleichsam nach Uberwindung 
eines inneren Hindemisses, tritt ein beftiger Affektausbrach ein; — 
sie schimpfen, werfen um sich heram, was sich bei der Hand findet, 
entkleiden sich, machen eine — zwei witzige Bemerkungen, um nach 
kurzer Zeit wieder in den friiheren Zustand zu verfallen (Kraepelin). 

Der zweite Mischzustand, welcher diagnostisch in groBe Verlegenheit 
bringen kann, ist die sog. stumpfsinnige improduktive Manie. Sie be- 
steht aus einer Kombination intrapsychischer Hemmung mit einer 
heiteren Stimmung und einer gewissen psychomotorischen Erregung. 
Solche Kranke passen schlecht auf, was ihnen gesagt wird, geben oft 
beziehungslose Antworten, besinnen sich nicht gleich auf die allerein 
fachsten Sachen, mit einem Worte, machen den Eindrack, als ob sie 
ganz stumpfsinnig waren, und doch zeigt es sich nach einigerZeit, daB 
wir nicht mit einer intellektuellen Verblodung, mit einer Herabsetzung 
der lntelligenz zu tun batten, sondern mit einer intrapsychischen 
Hemmung, mit einer Erschwerung der Denkprozesse, wobei die Fahig- 
keit zum logischen Denken und die Urteilsfahigkeit erhalten blieben. 
(deichzeitig sind solche Kranke in einer heiteren Stimmung, sie 
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lac hen ohne sichtbaren Grand dazu, freuen sich liber jede Kleinigkeit; 
ihre Sprache ist einformig, zusammenhangs- und inhaltslos, manchmal 
sprechen sie wenig, manchmal sehr viel; die paychische motorische 
Erregung kann sich auf das Werfen mit den Sachen, Grimassenschneiden, 
Herumhausen im Saal, auf einen haufigen Wechsel der Kleidung und 
der Frisur beschranken; oder aber sie sitzen ganz rahig, sind wenig 
zuganglich, antworten mit einem Lachausbrach auf die ihnen gestellten 
Fragen, sind arbeitsunfahig usw. 

Mit einem Worte, wir erhalten das Bild einer sonderbaren Mischung 
verschiedener Symptome, unter welchen viele auf den Gedanken an 
Dementia praecox bringen konnten und es auch bestandig tun. Die 
Diagnose ist oft in solchen Fallen unmoglich, selbst dann, wenn die 
Anamnese zeigt, daB das gegebene Individuum schon einmal im Leben 
den Zustand der manischen Erregung oder der Depression durchgemacht 
hat. Als solche Zustiinde von Weygandt und der ganzen Kraepelin- 
schen Schule in den Bereich des manisch-depressiven Irreseins einge- 
schlossen wurden, suchte man eine ganze Menge von Fallen, die friiher 
als Dementia praecox diagnostiziert wurden, als Mischzustande des 
manisch-depressiven Irreseins zu bezeichnen; und so begann der Urn- 
fang des letzteren zu wachsen und sich zu erweitem auf Kosten der 
zweiten Grappe. Dazu trag in hohem MaBe noch der Umstand bei, 
daB Falle, in welchen Dementia praecox diagnostiziert wurde, bei einer 
Untersuchung nach einer Reihe von Jahren einen ganz anderen Ausgang 
hatten, als man erwartet hatte: solche Kranke waren ganz gesund, 
tatig, zeigten keine Spur eines intellektuellen Schwachsinns. Im KongreB 
der bayrischen Psychiater (1907) spricht Willmanns viber katatone 
Symptome beim manisch-depressiven Irresein und fiihrt im allgemeinen 
aus, daB diese Symptome keine entscheidende Bedeutung fur die Dia¬ 
gnose haben konnen, daB im allgemeinen nicht nur der gegenwartige 
Krankheitszustand, sondem der Verlauf der Krankheit und ihr Ausgang 
beriicksichtigt werden miissen. Und wieder wurden eine ganze Reihe 
von friiher als Dementia praecox diagnostizierten Fallen, welche laut 
nach Verlauf vieler Jahre einbezogenen Katamnesen keine psychotischen 
Symptome zeigten, zum manisch-depressiven Irresein gerechnet. In den 
letzten Jahren entstand wieder eine Reaktion gegen diese Tendenz zur 
unverhaltnismaBigen Erweiterung des Gebietes des,,manisch-depressiven' ‘ 
Irreseins. Man begann in verschiedenen Arbeiten zu beweisen oder viel- 
mehr daran zu erinnem, was, wie es scheint, im „manisch-depressiven“ 
Eifer vergessen wurde, daB die Dementia praecox in ihrem Verlauf 
ziemlich ausgesprochene und oft langdauernde Remissionen aufweisen 
kann, so daB nicht jeder geheilte Fall, oder solcher, der geheilt zu sein 
scheint, schon deshalb ohne weiteres dem manisch-depressiven Irre¬ 
sein zugerechnet werden darf. 
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Alle Autoren sind dariiber einig, daB eben die Katatonie, d. h. die- 
jenige Form der Dementia praecox, in welcher eine Reihe sog. kata toner, 
motorischer Svmptome auftritt, am meisten zur Remission neigt. Im 
Jahre 1910 erschien eine umfangreiche Arbeit von Urstein, welche 
den pragnantesten und vielleicht iibertriebenen Ausdruck der Reaktion 
gegen die ,,manisch-depressive“ Richtung bildet. Zu dieser Arbeit 
kehren wir noeh mehrmals im Laufe unserer Auseinandersetzungen 
zuriick, hier wollen wir nur im allgemeinen bemerken, daB Urstein 
als Verteidiger der These auftritt, daB die manisch-depressiven Sym- 
ptome einen geringeren differentialdiagnostischen Wert als die katatonen 
Svmptome besitzen; daB dort, wo die letzteren mit den ersteren zusam- 
mentreffen, den katatonen Svmptomen eine entscheidende Bedeutung 
zugeschrieben werden soli, da es kein manisch-depressives Symptom 
gibt, das nieht bei Kranken festzustellen ware, welche spater das typi- 
sche Bild der katatonen Verblodung darstellen. 

Und so entstand ein vollkommenes Chaos. Die zwei Kreise, welche 
anfangs einen ganz verschiedenen Inhalt zu umfassen schienen, fingen 
an sich zu beriihren, schneiden sich schlieBlich und bilden einen gemein- 
schaftlichen mittleren Bezirk, welcher zu einem schweren Stein des 
AnstoBes fur die Differentialdiagnose wird. Wo wir einerseits mit 
typischer manischer Erregung, mit typischer Depression verbunden 
mit psvchomotorischer und intrapsvchischer Hemmung, — andererseits 
mit typischer gemiitlicher Verblodung, Halluzinationen, sinnlosen Wahn- 
ideen zu tun ha ben, dort ist die Diagnose nicht schwierig. Wir haben 
jedoch gesehen, daB sich die klinischen Bilder oft komplizieren, daB es 
im manisch-depressiven Irresein Zustandsbilder gibt, welche tauschend 
an diejenigen erinnern, welche wir in der Dementia praecox finden, 
daB anderseits in dieser letzteren Krankheit haufig die sich gegenseitig 
abloseiulen Zustande der Erregung und der Depression auftreten; daB 
es in der manisch-depressiven Psychose tvpische katatone Svmptome 
geben kann, daB ferner die Dementia praecox sogar zehnjiihrige Remis- 
sionen aufweist, welche oft den Eindruck vollkommener Gesundung 
machen, — so daB der Verlauf der Dementia praecox fast ebenso zyklisch 
sein kann wie der des manisch-depressiven Irreseins. 

Angesichts dessen treten in den A’ordergrund einer zeitgemaBen 
wissenschaft lichen Diskussion folgende Fragen, deren Auseinander- 
setzimg den Inhalt meiner Mitteilung bilden wird. — 

1. Gibt es klinische Merkmale und (wenn es welche gibt) solche, 
die in zweifelhaften Fallen die Diagnose der Zugehorigkeit des ge- 
gebenen Krankheitsbildes zur Dementia ]>raecox ( der zum manisch- 
depressiven Irresein ermoglichen wiirden ? 

2. Wenn solche Diflerentialdiagnose unmoglich i^t, gibt vielleicht 
eine liingere (viele Jahre dauernde) Beobachtung des Verlaufs und des 
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Ausgangs solcher Falle irgendwelche feste Anhaltspunkte, auf die man 
sich stiitzen konnte? 

3. VVenn solche differentialdiagnostischen Merkmale weder in den 
Krankheitsbildern noch im Verlauf zweifelhafter Falle zu finden sind, 
wodurch soU die Erscheinung erklart werden, daB es zwischen so ver- 
sehiedenen Psychosen so viele Beriihrungspunkte geben kann? 

4. 1st es nicht eine Tendenz zur Schematisierung, wenn man alle 
Fiille, welche symptomatologisch oder ih rem Verlaufe nach an die eine 
oder andere Psychose erinnem, in das Gebiet der einen oder anderen 
zwangen will? 

5. Sollte man im Gegenteil nicht schon jetzt zur Differenzierung 
gewisser klinischer Formen schreiten, welche, neben einer klinischen 
Ahnlichkeit mit der einen oder anderen Psychose, doch eine besondere 
Einheit bilden wiirden? 

Zunachst wollen wir vom differentialdiagnostischen Gesichtspunkt 
a us die hauptsachlichen klinischen Zustandsbilder betrachten, welche 
am haufigsten in der einen und der anderen Psychose zu finden sind, 
also die Zustande der Erregung, der Depression und des Stupors. Dann 
wollen wir die atiologischen Faktoren, den Verlauf und den Ausgang 
zusammenstellen; schlieBlich wollen wir einige besondere differential- 
diagnostische Bemerkungen einigen hauptsachlichen psychotischen 
Symptomen, wie dem Negativismus, der Ideenflucht, der gedankhchen 
Yerworrenheit widmen. 

Die Erregnngszustande. 

Wenn wir uns das klinische Bild der manischen Erregung ins Ge- 
diichtnis rufen, so scheint es im ersten Moment, daB es nichts mehr 
Charakteristisches, nichts mehr Typisches, nichts fur die Diagnose 
Leichteres gibt. Und so ist es tatsachlich, wo es sich um einen typischen 
Fall handelt, in welchem kein einziges unter den den Zustand bildenden 
Gliedem fehlt, wo nichts die Reinheit des Bildes triibt. 

Wer ward in der Bezeichnung eines Erregungszustandes schwanken, 
welcher seinen Ausdruck in einer Reihe so charakteristischer Symptome 
findet, wie aufgeregte, meist heitere Stimmung, motorische Unruhe, 
sehnelle Rede, welche von einem auf einen anderen Gegenstand iiber- 
springt, deutliche Ablenkbarkeit der Aufmerksamkeit, welche ver- 
ursacht, daB sich jeden Moment in den Strom der Worte Eindrucke 
aus der AuBenwelt einflechten? Solche Kranke sind meist zugiinglich, 
S]>rechen viel und gem, drangen sich vor, sind witzig und oft boshaft, 
guter Meinung iiber sich selbst, anspruchsvoll, behandeln die iibrigen 
von oben herab. Ihre Bewegungen sind rasch, aber ganz flieBend, frei, 
harmonisch, gewandt, dqbei fast immer zweckmaBig, der Situation 
angepaBt. Das am meisten charakteristische Merkmal ihrer Rede be- 
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steht in der Ideenflucht: sie sprechen ununterbrochen, iiber alles, springen 
von einem Gegenstand auf einen anderen iiber, sind nicht imstande, 
einen Gedanken, einen Satz manchmal bis ans Ende zu denken, weil 
sich schon ein zweiter, dritter, zehnter Gedanke einstellt, welcher ent- 
weder aus der umgebenden Welt, aus dem Inhalt einer momentanen 
Sinneswahmehmung geschopft wird, oder aus einer Erinnerung stammt, 
welche eben aufgetaucht ist. Alles dies stellt gewohnlich ein Konglo- 
merat von Gedankensplittem und Erinnerungsbrocken dar, ist etwas 
chaotisch, entbehrt aber noch immer nicht, wenn auch auf kurze Zeit, 
einer leitenden Idee; im allgemeinen jedoch fehlt es dem Denken an 
einer einheitlichen Richtungshnie. Die Stimmung ist iiberwiegend 
heiter, hochmiitig, manchmal anspruchsvoll; sie kann plotzlich fiir einen 
Augenblick in eine zornige, voll Entriistung und Bosheit, umschlagen, 
um wieder der Heiterkeit, guter Laune oder der hochmiitigen Zufrieden- 
heit Platz zu machen. Die Orientierung in Zeit und Raum ist gewohn¬ 
lich mehr oder weniger getriibt, was iibriges vom Erregungsgrade ab- 
hangt. Wir haben absichtlich die durchschnittliche, weder sehr schwache 
noch sehr starke manische Erregung als Beispiel genommen, da im 
ersten Falle die angefiihrten Merkmale nicht grell genug hervortreten, 
im letzteren dagegen konnen einige Erregungssymptome eine unge- 
wohnliche Intensitat erreichen; die motorische Unruhe ubergeht dann 
in Tobsucht und in einen riicksichtslosen Zerstorungsdrang, die 
Ideenflucht erreicht dann den Grad vollkommener Verworrenheit, 
und als Resultat dessen haben wir es mit einer fast vollstandigen 
Desorientierung in Zeit und Raum, mit Schwierigkeiten beim Versuch, 
in irgendeinen Kontakt mit dem Kranken zu treten usw., zu tun. 
In der manischen Erregung, besonders einer starkeren, kommen 
auch ziemlich oft Gesichts- und Gehorshalluzinat’onen und Wahn- 
ideen, besonders GroBenideen vor. Am haufigsten jedoch spricht der 
manisch erregte Kranke von den Halluzinationen wie von etwas Frem- 
dem, er gibt sich oft Rechenschaft von der Rrankhaftigkeit dieser Er- 
scheinung oder sucht sie irgendwie zu begriinden; die Wahnideen sind 
meist voriibergehend, fliichtig, und das Verhalten des Kranken steht 
gewohnlich nicht im Widerspruch zum Inhalt der Einbiidungen, oder 
der Kranke driickt sie in solchem Ton aus, als ob er selbst nicht ganz 
an sie glauben wiirde. 

Vergleichen wir nun dieses kaura fliichtig skizzierte Bild der 
manischen Erregung mit der mehr oder weniger typisahen Erre¬ 
gung katatonen Charakters, so folgen daraus ziemlich we tgehende 
Unterschiede. Zuerst der allgemeine Eindruck. Wenn ein Kranker in 
einer typischen manischen Erregung auf uns den Eindruck eines Men- 
sehen macht, bei welchem die normalen AuBerungen der Belebtheit, 
der Heiterkeit, des Interesses fiir alles, des SelbstbewuBtseins, der 
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Koketterie, der Beweglichkeit, der Gesprachigkeit ins Pathologische 
gesteigert sind, sich schrankenlos entfesselt haben, ahnlich einem Strom, 
der alle Schleusen und Damme niedergerissen hat, so erhalten wir im 
zweiten Falle den Eindruck von etwas Fremdartigem, Widernatiir- 
lichem, von etwas, was von auBen aufgezwangt, nicht aber dem psychi- 
schen Wesen des Menschen entsprungen ist. Die katatone Erregung 
bricht gewohnlich plotzbch, explosiv, unvermittelt aus, dann namlich, 
wo sie am wenigsten zu erwarten ware, wo dazu, fur uns wenigstens, 
kein rechter Grund vorliegt. Ein Kranker, der noch vor einem Augen- 
blick sich in einer ganz gleichgiiltigen Stimmung befand, still oder, was 
ziemlich oft vorkommt, sogar im Zustande des vollkommenen Stupors 
dalag, — wird auf einmal blaB, springt auf, fangt an im Saal herumzu- 
rennen, greift nacb allem, was sich bei der Hand findet, schreit, streitet 
mit jemandem, schimpft fiber jemanden (dabei haufige Halluzinationen), 
oder iiberfallt jemanden, fahrt ihm in die Haare, so daB es unmoglich 
ist, seine Hande zu entfemen, lauft im Kreise auf einer Stelle herum 
oder fiihrt ununterbrochen eine und dieselbe Bewegung mit den Handen, 
den FiiBen oder dem Kopfe in stereotyper Weise aus, spricht viel, seine 
Rede ist aber ganz zusammenhangslos, verworren, bildet den sog. 
,,Wortsalat“ imd stebt meist in keinem Zusammenhang mit der ge* 
gebenen Situation; er verbigeriert oft, d. h. wiederholt paarmal oder 
viele Male nacheinander in gewissen Zeitintervallen dasselbe Wort, 
denselben Satz oder paar Satze. Diese Kranken sind unzuganglich, 
beantworten die Fragen nicht, es ist nicht moglich, mit ihnen in Kontakt 
zu treten. Das BewuBtsein ist meist erhalten und die Orientierung oft 
viel besser als bei starker manischer Erregung, trotzdem tragen die 
Bewegungen des Kranken nicht den Charakter zweckmaBiger, bewuBter 
willkiirlicher Bewegungen, sondem scheinen irgendwie automatisch, von 
blinden Impulsen getrieben, unnatiirlich, kiinstlich, wie von einer 
fremden Macht abhangig. Die Stimmung ist dabei meist gleichgiiltig, 
sehr selten heiter. Doch in dieser Weise geht es zu in den typischen 
Fallen; dann ist auch die differentielle Diagnose nicht schwierig. Wenn 
wir aber bedenken, wie mannigfaltige und haufige Abweichungen von 
diesen zwei Erregungstypen vorkommen, so werden wir sofort verstehen, 
was fiir Schwierigkeiten dies bereiten kann. 

In der manischen Erregung ist die Stimmung nicht immer heiter; 
im Gegenteil, manchmal ist der Kranke bose, zomig und dadurch weniger 
zuganglich, er antwortet nicht auf die Fragen oder gibt eine auswei- 
chende Antwort, um des Fragenden los zu werden. Manchmal ist der 
Kranke in manischer Erregung unzuganglich nicht nur wegen seiner 
zomigen Stimmung, sondem weil er nicht antworten will, „man solle 
ihn in Ruhe lassen und fertig", ,,so viel Saclien solle er wissen, fiillt ihm 
nicht ein“; manchmal bezieht sich die Ideenflucht hauptsachlich auf 
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reproduzierte Vorstellungen, Erinnerungen und der Kranke mengt in 
den ungestumen Strom seiner Rede keine auBeren Eindriicke ein, so 
•daB es auBerst schwer ist, die Aufmerksamkeit des Kranken durch 
irgendwelche Frage oder einen Gegenstand, zu fesseln und der Kranke 
kann dann den Eindruck eines unzuganglichen, negativistischen machen; 
oft ist es schwer, seine spottende, widerspenstige, absichtlich erteilte 
von einer negativistischen, manirierten Antwort zu unterscheiden. Es 
kommt manchmal vor, daB sich die Erregung des Kranken ausschlieB- 
lich in einer starker ausgepragten Ideenflucht bei vollkommener Rulie 
und beim Fehlen jeder psychomotorischen Erregung (spezieller Typus 
des Mischzustandes) auBert, oder umgekehrt der Kranke redet gar nicht, 
aber er rennt herum oder bewegt sich unruhig im Bette, wirft mit den 
Polstem, laBt den Kopf vom Bett herabhangen, nimmt wunderliche 
Posen an; oft haben wir es mit einer psychomotorischen, obgleich nicht 
sehr ausgepragten Erregung zu tun, wobei statt der Ideenflucht im 
Gegenteil eine intrapsychische Hemmung auftritt (die sog. improduk- 
tive Manie), wo die Kranken schlecht auffassen, was ihnen gesagt wird, 
wo eine und dieselbe Frage wiederholt gestellt werden muB, um irgend- 
eine und dabei oft verkehrte Antwort zu bekommen. Dies ganze Bild 
tauscht ofters eine geistige Verblodung vor. Wenn jemand auf Grand 
solchen momentanen Bildes die Diagnose in solchen Fallen stellen w T ollte, 
so wiirde er in eine groBe und leicht verstandliche Verlegenheit geraten. 
Es gibt ferner unzweifelhafte Zustande manischer Erregung, in welchen 
tvpische katatone Symptome auftreten (motorische Stereotypien, 
sprachhche Verbigeration usw.). Es muB schon hier hervorgehoben 
werden, daB die katatonen Symptome meist nur voriibergehend sind, 
sie bilden keine konstanten Begleiterscheinungen der manischen Er¬ 
regung und treten manchmal in Zustanden getriibter BewuBtseinslage 
auf, was bei den Katatonikern meist nicht vorkommt; jedenfalls be- 
reiten manchmal diese Symptome ziemlich emste diagnostische Schwie- 
rigkeiten. Umgekehrt wieder kann die katatone Erregung viele Momenta, 
welche der manischen Erregung zukommen, aufweisen. Typische Stereo¬ 
typien, Grimassieren, Reden, voll verbigeratorischer Wiederholungen, an 
die Wand oder an den FuBboden finden wir gewohnlich bei den Kata-- 
tonikern im Zustande einer fast vollkommenen Klarheit des BewuBt- 
seins; es kommt jedoch vor, daB dieselben Symptome in der katatonen 
Erregung auftreten, auch daim, wenn sich der Kranke in einem nicht 
klaren BewuBtseinszustande befindet, ganz verworren und desorientiert 
ist, so daB er, nach der eingetretenen Beruhigung gefragt, warum er all 
diese wunderlichen Bewegungen ausgefiihrt und jene unbequemen 
Posen angenommen hat, darauf nicht antworten kann, nicht nur, weil 
sie, wie gewohnlich, impulsivisch, automatisch waren, sondern vielleicht 
auch deshalb, weil er sich darnals in einem diimmerigen BewuBtseins- 
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zustande befand und daher nachtraglich die Amnesie fiir diesen Zustand 
aufweist. AuBerdem wird die Erregung in der Dementia praecox, be- 
sonders bei Hebephrenischen, meist von keinem katatonen Bewegungs- 
komplex begleitet; die Kranken fiihren ziemliche harmonische, gewandte, 
natiirliche Bewegungen aus, und die Erregung driickt sich dann nur 
in der Sprachverwirrtheit mit einer Menge von Neologismen aus; — 
die Halluzinationen sind in den hebephrenischen Erregungen nicht so 
haufig wie bei den Katatonikern; so daB sich im allgemeinen eine solche 
Erregung der manischen Erregung nahern kann, in welcher sich die 
Ideenflucht bis zur vollstandigen Inkoharenz gesteigert hat. Ein Kranker 
der sich im Zustande der Erregung befindet, welche anderweitig deut- 
liehe Zeichen der katatonen Erregung an sich tragt, kann sich in ge- 
wissen Momenten zuganglicher erweisen, einen gewissen Grad von Ab- 
lenkbarkeit der Aufmerksamkeit dadurch verraten, daB er in das ver- 
bigatorische Geschwatz Worte einmengt, welche den ihm gestellten 
Fragen oder vorgezeigten Gegenstanden entnommen sind; femer ist 
seine Rede nicht immer verworren, sie ist reich an Klangassoziationen 
und erinnert sehr oft eher an die Ideenflucht des Manischen. SchlieB- 
lieh braucht die Stimmung nicht immer ganz affektlos zu sein, sie ist 
oft deutlich affektiv gefarbt, obgleich auBerst wechselnd. 

Die Depressionszustande. 

Wemi, wie wir gesehen haben, die Wiirdigung der Erregungszustande 
ernste Schwierigkeiten bereiten kann, so sind dieselben noch sehr gering 
im Vergleich zur UngewiBheit, mit welcher wie heute Depressionszustande 
diagnostizieren und naher bezeichnen miissen. 

Das Angstgefiihl, die traurige Affektstimmung, das Gefiihl der Un- 
fiihigkeit zum Denken und Handeln (das sog. Insuffizienzgefiihl der 
deutschen Autoren), langsame, erschw r erte Bewegungen; eine leise, lang- 
sanie Rede, oft nur Fliistern oder vollstandige Stummheit, Wahnideen 
von ausgepragt depressivem und speziell selbstanklagendem Charakter, 
hiiufige Halluzinationen schreckerregenden Inhalts (ein Brand, der alles 
vernichtet hat, Metzeleien, Graber, Sarge usw.) — dies ist eine Skizze 
des Bildes, welches heute als typisch fiir die sog. ,,zirkulare“, d. h. dem 
manisch-depressiven Irresein zukommende Depression gilt. 

Entsprechend dem Grad der geistigen (intrapsychischen) Hemmung 
sind die Kranken mehr oder weniger bewuBt und orientiert und je nach 
dem Grad der psychomotorischen Hemmung reagieren sie mehr oder 
weniger auf Fragen, Befehle usw r . Erreichen all diese Elemente einen 
sehr starken Grad, so erhalten wir das Bild des depressiven Stupors, 
welcher eingehender weiter unten besprochen wird. 

Augenblicklich interessieren uns schwache und mittlere Depressions- 
grade, wo ein psychischer Kontakt mit dem Kranken moglich ist. 
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In der Dementia praecox bilden die Depressionszustande eine un- 
gemein haufige, alltagliche Erscheinung, besondere in den ersten An- 
fangen der Krankheit. Die Hebephrenie und die Katatonie beginnen 
in der Mehrzahl der Falle mit einem Depressionszustande, auBerdem 
finden wir ihn vielfach im Verlauf dieser Krankheiten. Gibt es Merk- 
male, auf Grund deren man unterscheiden konnte, ob der gegebene 
Depressionszustand zum manisch-depressiven Irresein oder zur Dementia 
praecox gehort? Von vomherein kann nur eins gesagb werden, daB es 
in vielen konkreten Fallen unmoglich ist, eine entscheidende Antwort 
zu geben, und daB Kranke in der Dementia praecox, besonders in den 
Anfangen der Krankheit, iiber Mattigkeit, Arbeitsunfahigkeit, Schwierig- 
keiten beim Denken, innere Leere klagen, in ihre Krankheit Einsicht 
haben, oft weinen, den Eindruck Gehemmter machen und Wahnideen 
depressiven Charakters, sie seien verloren, siindhaft, es werde nichts 
mehr helfen, alle Bemiihungen seien unniitz, umsonst usw., produzieren. 

In seiner Arbeit, welche wir schon erwahnt haben, macht Urstein 
auf ein, seiner Meinung nach sehr wichtiges differentialdiagnostisches 
Moment aufmerksam und zwar, daB Kranke in der Dementia praecox 
iiber Symptome klagen, welche mit der geistigen Hemmung verbunden 
sind, daB sich aber objektiv bei ihnen niemals eine wirkliche Hemmung 
wie bei der zirkularen Depression feststellen laBt; so klagt der Kranke 
z. B., daB er einen leeren Kopf hat, nicht denken kann, mit Schwierig- 
keiten irgend etwas kombiniert, und doch widersprechen Tatsachen 
diesem subjektiven Gefiihl: der Kranke beantwortet die Fragen gut, 
ist vollkommen orientiert, macht ziemhch kcmplizierte Rechnungen, 
arbeitet auf der Abteilung usw. Urstein leitet diesen Widerspruch 
von dem am meisten charakteristischen Merkmal der Dementia praecox, 
von jenem Mangel an Einheithchkeit in der Seele solcher Kranken ab, 
von jener Inkongruenz zwischen einzelnen psychischen Vorgangen, auf 
welche Stransky zuerst hingewiesen hat. Personlich miissen wir 
folgendes hervorheben: Wenn es sich tatsachlich so verhielte, wenn es 
moglich ware, diesen Unterschied zwischen der Depression bei der 
Dementia praecox und der zirkularen Depression festzustellen, so wiirde 
dadurch wirklich ein auBerst wichtiges differentialdiagnostisches Mo¬ 
ment gewonnen; doch wird fiir mich dann die Behauptung Ursteins 
unverstiindlich, daB wir bei Kranken an Dementia praecox typische 
zirkulare Symptome finden, bei solchen Kranken, welche doch spater 
verbloden und typische, fiir die Dementia praecox charakteristische 
Endzustande aufweisen. Leider aber, in der Mehrzahl der Falle verhalt 
es sich anders, als Urstein behauptet. Wir besitzen kein sicheres Kri- 
terium, welches uns erlauben wiirde zu unterscheiden, was auf Rechnung 
der Hemmung und was auf Rechnung des Negativismus zu setzen ware, 
und ferner, und dies gcsclneht nur allzu oft, ist es unmoglich festzustellen. 
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ob tatsachlich objektiv keine intrapsychische Hemmung vorhanden ist. 
Wir befinden uns oft in dieser Lage, wo ein Kranker mit einer iibrigens 
festgestellten Hebephrenie oder Katatonie bei der ihm gestellten Frage 
rot wird, die Lippen bewegt (wie es eben in der typischen manisch- 
depressiven Hemmung vorkommt), sein Gesicht nimmt den Ausdruck 
ratloser Traurigkeit an, und doch trotz des Drangens oder ruhigen 
Abwartens erhalten wir keine Antwort oder eine verkehrte. Warum, 
fragen wir dann? Ob infolge der geistigen Hemmung, welche dem 
Kranken trotz seines Willens nicht zu antworten erlaubt, was er mochte, 
oder ob die verkehrte Antwort durch irgendeinen assoziativen Sprung, 
welcher eben als Komplikation der wirklichen Hemmung angetroffen 
wird, diktiert ist, oder ob es nicht ein Symptom der Hemmung ist, 
sondem das Ergebniss der sog. gegenseitigen AusschlieBung zweier wider- 
sprechender Willensimpulse, welcher dem Negativismus zugrunde liegt ? 

Wir besitzen ebenfalls kein Kriterium, welches die Affektstarke in 
der einen und in der anderen Depression abschatzen lieBe; es wird 
meist behauptet, daB der Affekt in der zirkularen Depression tiefer 
ist als in der Dementia praecox, daB in der letzteren trotz des Schemes 
der Affekte im Grunde genommen Indifferentismus und Gleichgiiltigkeit 
herrschen; dies ist aber, wie ich gesagt habe, fiir die Differentialdiagnose 
eine zu schwankende, unsichere Basis. Wie oft fallt es uns in der anders- 
woher typischen zirkularen Depression auf, daB der Kranke eher apa- 
thisch als tief traurig zu sein scheint, daB wir die fiir diese Depression 
charakteristische Angst nicht feststellen kcinnen. 

Ferner kann der Kranke einen Eindruck machen, welchen wir ge- 
wohnlich von den Friihdementen empfangen: sie sind apathisch, faul, 
leistungsunfahig, lassen sich zu keiner Arbeit zwingen, entbehren der 
dazu notigen Willensimpulse. Weiter kann die zirkulare Depression 
noch verschiedene andere Formen aimehmen, mit welchen man sich 
in differentialdiagnostischer Hinsicht ebenso schwer Rat zu schaffen 
weiB. Oft tritt statt der psychomotorischen Hemmung in solcher Depres¬ 
sion eine Erregung auf, welche ihre Wurzel in der Angst oder in den 
Wahnideen und Halluzinationen depressiven Charakters hat. Der 
Kranke ist nicht imstande, einen Augenblick ruhig sitzen- oder liegen- 
zubleiben, er rennt fortwahrend im Saal herum, stohnend, weinend, 
klagend iiber sein zugrunde gegangenes Leben oder in Furcht vor einem 
Ungliick, das ihn fiir seine 8linden treffen muB; weim sich zu dieser 
motorischen Unruhe noch eine intrapsychische Hemmung hinzugesellt, 
dann wiederholt der Kranke stundenlang ein und dasselbe Wort oder 
ein und denselben Satz, welcher eine depressive wahnhnfte Idee enthalt, 
oder er stohnt vielfach auf eine stereotype Weise ununterbrochen oder 
fiihrt endlich stereotype Bewegungeu a us; er kann dann vollkommen 
unzuganglich sein, scheinbar negativistisoh, er kann sich in solchcn 
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Fallen im mehr oder weniger geringem Grad von BewuBtseinstriibung 
befinden; so erhalten wir einen Mischzustand, mit welchem man sich 
schwer Rat zu schaffen weiB; erst die weitere Entwicklung der Rrank- 
heit oder die Anamnese gibt gewisse Anhaltspunkte fiir die Diagnose. 
Ein anderes Mai kann der Kranke in der zirkularen Depression unzu- 
ganglich sein infolge einer vollstandigen Inkoharenz, welche ihren 
Grund entweder in der intrapsychischen Hemmung oder in der Bei- 
mengung der Ideenflucht hat; dabei kann aus den einzelnen Worten und 
Satzen der unzweifelhaft depressive Affekt festgestellt werden. Enorme 
diagnostische Schwierigkeiten bereitet auch die sog. Involutionsmelan- 
cholie im Vergleich mit den sog. Spatkatatonien. 

Wir lassen augenblicklich dahingestellt, ob die Melancholie mit 
Recht zum manisch-depressiven Irresein hinzugerechnet wurde, Jeden- 
falls, angesichts der vielen Merkmale, welche der Melancholie mit dieser 
Psychose gemein sind, — wird der folgende Abschnitt am Platze sein. 

Schrbder hat eine Reihe von Fallen von Psychose im hdheren 
Lebensalter beschrieben, welche in vielen Beziehungen an die klinischen 
Bilder der Dementia praecox und speziell der Katatonie erinnem. Es 
muB aber hervorgehoben werden, daB auf 16 Falle der Spat katatonie, 
welche Schroder untersucht hat, er in 4 Fallen in der Anamnese un- 
zweifelhafte Depressionszustande, welche die Kranken in der Jugend 
durchgemacht hatten, vorgefunden hat, was den Gedanken an die Zu- 
gehorigkeit oder Verwandtschaft dieser Formen mit der zirkularen 
Psychose nahelegen kann.Anderseits sucht Dreyf uss in seiner Arbeit zu 
beweisen, daB die Involutionsmelancholie fast nie mit einer intellektuellen 
Verblodung endet, daB, wenn wir auch eine gewisse Intelhgenzstorung 
vorfinden, so hangt sie hauptsachlich von einer sich anschlieBenden 
Arteriosklerose des Gehirns, ab und Urstein erwahnt, obzwar beilaufig, 
daB er Zustande leichter manischer Erregung und einen giinstigen 
Ausgang im Verlauf sog. Spatkatatonien gesehen hat. Es existiert endlich 
eine Reihe noch ungeniigend klinisch differenzierter Depressionen des 
hoheren Lebensalters, welche einen ungunstigen Ausgang haben, und 
sich manchmal sogar den Endzustanden der Dementia praecox nahern 
(starre Bewegungen beim Affektmangel, die an die Bewegungen der 
Katatoniker eriimern), welche jedoch einige Autoren, wie Gaupp und 
andere, von der Dementia praecox abzusondem suchen. Kraepelin 
hcbt als differentialdiagnostische Momente zwischen der Melancholie 
und der Spatkatatonie den viel tieferen Affekt der Melancholischen, 
ihre Zugiinglichkeit, ihr bereitwilliges Eingehen auf Gesprache im Gegen- 
satz zu dein negat-ivistischen, manierierten Benehmen der Katatoniker 
hervor. 

Im allgemeinen muB bier bemerkt werden, daB die Depressionszu- 
stiinde des hoberen Lebensalters noch sehr wenig bearbeitet sind und 
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daB hieraus urn so groOere differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
erwachsen. 

Ich habe gegenwartig auf der Abteilung eine fiinfzigjahrige Kranke, 
welche sich seit iiber einem Jahr in einem unveranderten Zustand be- 
findet. Sie liegt gekriimmt im Bette, iramer in einer und derselben 
Haltung, schreit und leistet Widerstand, wenn das Dienstpersonal sie 
heben will. Diese ganze Zeit fliistert sie etwas Unveretandliches vor 
sich hin, hort tagsiiber keinen Augenblick auf, die Lippen zu bewegen; 
neigt man sich iiber sie und bittet, sie mochte doch etwas deutlicher 
sprechen, so spricht sie manchmal noch undeutlicher, zieht sonderbar 
den Mund zusammen, wie absichtlich, damit ihre Rede noch unver- 
standlicher w'erde; manchmal fangt sie an, etwas deutlicher zu sprechen, 
und dann taucht eine ganze Menge von depressiven Wahnideen auf: 
sie existiert iiberhaupt nicht, lebt seit langem nicht mehr, ist nur eine 
Leiche, ein Stuck Fleisch, das sofort ausgeschmissen werden sollte; 
ihr 18jahriger Sohn ist von einem Ungeheuer, Tier, Stier, welcher ihn 
in seinem Innern halt, gefressen worden; sie hat schon viele Millionen 
verloren, — und so dreht es sich im Kreise. Es ist unmoglich, ihre Auf- 
merksamkeit durch irgendeinen Gegenstand, irgendeine Frage zu fesseln; 
immerfort bekommt man nur dieselben Wahnideen zu horen. Die 
Kranke iBt und schlaft dabei gut, interessiert sich fiir ihre Umgebung 
gar nicht, hat wie es scheint, keine Halluzinationen, scheint immer be- 
sonnen zu sein, und einige Aussagen, welche scheinbar fiir eine schlechte 
Orientierung zeugen wiirden, sind auf die Rechnung der Wahnideen 
zu setzen. Es ist schwer, den Affekt, mit welchem diese Wahnideen 
ausgesprochen werden, als einen tiefen zu bezeichnen. Es gibt keine 
organischen Veranderungen im Nervensystem. Womit haben wir es 
zu tun? Ich wiiBte darauf nicht mit Sicherheit zu antwOrten. Es ist 
ein substuporoser Zustand (wie ich ihn nennen mochte), iiber seine 
Zugehorigkeit aber zu dieser oder jener klinischen Form wiirde ich heute 
noch nicht zu urteilen wagen. Das Fehlen der charakteristischen Angst 
und die psvchomotorische Hemmung sprechen gegen die Involutions- 
melancholie; anderseits aber kann man den Stupor als ein sekundares, 
durch die wahnhaften Einbildungen hervorgerufenes Symptom be- 
trachten; — sie existiert nicht, kann sich also nicht bewegen, kann 
nicht sprechen wie ein lebendiger Mensch; die Unnatiirlichkeit, die 
Ungeheuerlichkeit der Wahnideen hat keine Bedeutung fiir die Diagnose; 
das Fehlen irgend welcher motorischer Stereotypien spricht ebenfalls 
gegen die Katatonie. Das Fehlen einer deutlichen Desorientierung 
und deutlicher Vefolgungsideen spricht gegen eine rein senile Bei- 
mengung. 

Die Differenzierung der Stuporzustande bildet ja im allgemeincn, 
wie bekannt, eine der schwierigsten Aufgaben in der Psychiatric. 
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Den Anhaltspunkten, iiber welche wir bei der differentiellen Diagnose 
des Stupors im manisch-depressiven Irresein und in der Dementia , 
praecox verfiigen, wollen wir das nachste Kapitel widmen. j 

i 

Die Stuporzustande. | 

Im manisch-depressiven Irresein finden wir zweierlei Stuporzustande 1 
vor: 1. einen depressiven Stupor, wo die depressive Stimmung und die 
intrapsychische und psyehomotorische Hemmung den hochsten Grad 
der Intensitat erreichen; 2. den sog. Stupor maniacalis, wo neben einer 
intrapsychischen und psychomotorischen Hemmung keine depressive, 
sondem eine heitere Stimmung vorliegt. 

In der Dementia praecox finden wir den sog. katatonen Stupor, 
dessen typischen Ausdruck folgende Symptome bilden: Unzuganglich- 
keit, Negativismus, welcher sich in Widerstand leistender Muskel- 
spannung, imNichtreagieren auf Versuche, das Augenlid oder die Zunge 
zu durchstechen, auBert, stereotype Haltungen, Grimassenschneiden, 
Speichel-, Ham- und Stuhlverhaltung, Automatic, Echopraxie, Kata- , 
lepsie, Nahrungsverweigerung, all dies meist bei gut erhaltener Orien- 
tierung und bei Erhaltung des Gedachtnisses fur diese Zustande in den 
spateren Stadien der Krankheit oder nach der Genesung, oder auch 
mit nachtraglicher teilweiser Amnesie. Wir finden noch in der Dementia 
praecox, besonders bei Hebephrenischen, auBer diesen ausgepragt kata¬ 
tonen Stuporzustanden noch solche, woderKranke wochen- und monate- 
lang unbeweglich sitzenbleibt (sofern man ihn zur Anderung der Haltung 
nicht zwingt), nichts redet, ganz apathisch ist, auf Anreden keine Ant- 
wort gibt, nur oft als Reaktion verlegen und rot wird; er macht unter 
sich, weist aber keine manirierten Posen, kein Grimassenschneiden, 
keine Katalepsie auf. 

Wenn es oft moglich ist, den typischen depressiven Stupor voni 
ganz typischen langdauernden katatonen Stupor zu unterscheideu. 
so bereitet der manische Stupor und der zuletzt erwahnte Stupor, 
welchen wir haufig in der atypischen Hebephrenie finden, oft sehr 
ernste, manchmal unuberwindliche diagnostische Schwierigkeiten. In 
dieser letzteren Form des Stupors ist es manchmal unmSglich, sich 
Rechenschaft zu geben, warum die Kranken nicht antworten, warum j 

sie am Fleck sitzenbleiben, warum sie sich fiir die Umgebung nicht 1 

interessieren; — ob es Hemmung oder Apathie und Negativismus ist ? 

Oft, wo wir den inanischen Stupor diagnostizieren auf Grund dessen, 
daB der Kranke bei einer psychomotorischen Hemmung intelhgent 
lachelt, sich unter die Decke versteckt, wenn man sich ihm nahert, 
doch nach einer Weile das lachelnde Gesicht zeigt, oder dem Arzt den 
Kopf zukehrt oder die Hand hervorstreckt und ihm eine „Feige“ weist, 

— bei solchen Kranken sehen wir am folgenden Tag eine vollkommene 
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Unzuganglichkeit, eine krampfhafte Zusammenpressung der Hande, 
welche nicht zu iiberwinden ist, eine vollstandige gedankliche Ver- 
worrenheit, manchmal Grimassieren, welches vielleicht durch Halluzi- 
nationen verursacht ist, wie ich es bei einer Kranken vermute, die ich 
eben im Auge habe, vielleicht auch primar auftreten, wie im katatonen 
Stupor. Bei einer anderen Kranken, die ich seit anderthalb Jahren 
(mit Unterbrechungen) beobachtete, aufiert sich der Stupor in einer 
vollstandigen Stummheit, einem Vorsichhinfliistem oder Stohnen von 
Zeit zu Zeit. Stellt man ihr irgendeine Frage, so antwortet sie mit einem 
abweisenden Achselzucken oder lispelt ganz leise, mit einer kaum hor- 
baren Stimme: ,,weiB ich“; dabei hat sie einen erstarrten, vielleicht 
ratlosen und etwas niedergeschlagenen Gesichtsausdruck. Seit sie sich 
im Krankenhaus befindet (5 Monate) wiederholt sie immerfort leise, 
besonders, wenn sie angeredet wird: ,,zur Mama, wo ist Mama ?“ Und 
bis jetzt weiB ich nicht zu sagen, von welchem Charakter dieser Stupor 
ist, obgleich mir der V T erlauf des ganzen Prozesses gut bekannt ist; was 
wiirde erst dann sein, wenn ich diesen Stupor nur auf Grand des kli- 
nischen Bildes diagnostizieren miiBte? Ich kann mir namlich nicht 
erklaren, ob die Kranke deshalb mit Achselzucken und: ,,ich weiB 
nicht“ die einfachsten Fragen beantwortet, weil sie tatsachlich nicht 
weiB, infolge einer starken intrapsychischen Hemmung und der daraus 
resultierenden Ratlosigkeit und Desorientierang, oder ob es ein Symptom 
des Xegativismus ist; ich weiB nicht, ob die fortwahrende Wiederholung 
eines und derselben Worte eine sprachliche Stereotypie, oder durch 
einen tieferen Affekt der Traurigkeit und Sehnsucht neben intrapsychi- 
scher Hemmung motiviert ist; tatsachlich weint sie bei einem Besuch 
seitens ihrer Mutter manchmal und bittet, man mochte sie nach Hause 
nehmen. — (Einige Monate spater genas die Kranke und ist seitdem 
vollkommen normal.) 

Bei einer anderen Kranken tritt nach einer starken Erregung mit 
Depression und depressiven Wahnideen Stupor mit Katalepsie und 
automatischen Bewegungen, mit vollstandiger Stummheit ein, ein Stu¬ 
por, welcher von Zeit zu Zeit unterbrochen wird durch das Aussprechen 
irgendeiner depressiven Wahnidee („Ich habe kein Haus, habe keine 
Kinder'*) oder durch eine Erregung, in welcher sich die Kranke imSaale 
heramtreibt und aus Affekt schreit: ,,Was wollt ihr von mir, was wollt 
ihr mir antun?" 

Eine noch andere Kranke befindet sich seit zwei Jahren im Zustande 
des Stupors fast typisch katatonen Charakters (auBerst starke Muskel- 
spannung, Unzuganglichkeit); diese Kranke weint von Zeit zu Zeit 
herzlich und bitterlich, als ob sie den Verlust einer nahen Person be- 
weinen wiirde, oder, indem sie die anderen Kranken unter der Decke 
beobachtet, springt auf einmal vom Bette auf, packt das Essen ihrer 

Z. f. d. g. Xeur. n. Psych. O. V. 11 
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Xachbarin und kehrt sofort ins Bett zuriick, wo sie eine verkehrte, 
stereotype Pose annimmt. Man konnte diese Falle ins Unbegrenzte 
mehren, doch werden auch diese geniigen, um die vielfachen Schwierig- 
keiten, welchen wir bei der Differentialdiagnose der verschiedenen 
Formen des Stupors begegnen, zu versinnlichen. 

Im allgemeinen aber laBt sich sagen, daB wenn der Kranke wahreml 
langer Monate einen ausgesprochenen Xegativismus und Muskelspan- 
nung zeigt, wenn er bestandig und unveranderlich eine und diesell:e, 
meist unbequeme und sonderbare Pose einnimmt und bei jedem Yersuch 
seitens der Umgebung, dieselbe zu andern, einen siimlosen Widerstand 
leistet, wenn er ferner eine ausgesprochene Befehlsautomatie an den Tag 
legt (d. h. sich viele Male nacheinander das Lid und die Zunge stechen 
laBt) und weiter einen raschen Wechsel von Xegativismus zum ent- 
gegengesetzten Extrem, d. h. zur Automatic aufweist, da ha ben wir in 
der Mehrzahl der Falle mit einem katatonen Stupor zu tun. Was das 
Verhalten des BewuBtseins betrifft, so kann dies nicht als ein differential- 
diagnostisches Moment dienen. Es gibt typische negativistische Stupor- 
zustande mit vollstandiger geistiger Verworrenheit, so daB sich der 
Kranke spater fast auf gar nichts mehr besinnen kann, was mit ihm 
geschah; dies kommt gleichfalls im depressiven Stupor vor, wo die 
Apperzeption so stark gestort ist, daB der Kranke kaum eine summa- 
rische Erinnerung an die Zeit bewahrt, welche er im Stupor verbracht hat; 
es gibt auch typische katatone Stuporzustande, in welchen die verflos- 
sene Zeit sehr gut im Gedachtnis behalten wird und dies kommt, wie es 
scheint, haufiger vor. Es fallt mir ein Kranker ein, welcher sich monate- 
lang im Zustande eines solchen Stupors befand: er schien gedanklich 
ganz verworren, sprach absolut gar nichts, spuckte iiberall herum, 
leistete einen verbissenen, fast tierischen Widerstand bei jedem Yersuch, 
sich ihm zu nahern, veruiireinigte sich, verweigerte die Xahrung, — 
und als nach paar Monaten der Stupor voriiberging und der Kranke 
zuganglicher wurde, erinnerte er sich an die geringsten Einzelheiten desseiu 
was sich wahrend dieser ganzen Zeit mit ihm ereignet hatte; derselhe 
Kranke befand sich spater in einem hypomanischen Zustand, obgleieh 
er mir gemiitlich ein wenig verblodet erschien. 1 ) Kraepelin erwahnte 
einmal, daB es ihm oft vorkam, den katatonen Stupor vom manischen 
oder depressiven mittels eines Symptoms zu differenzieren, daB sich der 
im Stupor bcfindende Katatoniker nur passiv wehrt, d. h. sich zuriick* 

*) Xacht rag. Dieser Kranke ist zurzeit kataton verblodet. In der aller- 
letzten Zeit erlebte ich mit einer anderen Kranken. die funf Jahre in cine?n 
depressivein Stupor sich befand, k(‘in Wort spraclu zweimal mit der Sonde ge- 
futtert wcuden muBte. daB sie eines Tages aufstand und ebenfalls alles mit der 
groBten (lenauigkeit, was sieb mit ihr und in der l T mgebung ereignet hat. zu 
eizahlen wuBte. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



iiianisch-depressivoiii Inesein mul Dementia praecox. 


163 


zieht. versteckt, wahrend Kranke im manischen oder depressiven Stupor 
oft auch aktiv wegstoBen, es gelang uns aber nicht, von dem Wert 
dieses differentialdiagnostischen Symptoms zu iiberzeugen, da wir ihm 
ehenso im Stupor, welchen wir auf Grund anderer wichtiger Merkmale 
zum manisch-depressiven Irresein zurechneten, begegnet haben, wie 
auch in solchen Stuporzustanden, welche anderswoher ausgepragt 
katatone Merkmale aufwiesen. 

tlber einige Einzelsymptome. 

Xachdem wir die klinischen Bilder oder Komplexe von Svmptomen, 
welche in beiden Krankheiten auftreten, geschildert und die mannig- 
faltigen differential - diagnostischen Schwierigkeiten hervorgehoben 
haben, wollen wir einige Worte den einzelnen psychotischen Symp- 
tomen, welche wir als die wuchtigsten fiir jede dieser Krankheiten er- 
aehten, widmen und auch kurz einige somatische Symptome bei der 
Dementia praecox erwahnen. 

Storungen der Willenssphare werden als die am meisten charakte- 
ristischen fur die Dementia praecox und besonders fiir die Katatonie 
erachtet. Ob wir mit einem mehr oder weniger deutlichen Ausfall 
eigener Willensimpulse bei einem Individuum zu tun haben, was zur 
gesteigerten Suggestibility fiihrt und solche Symptome, wie Kata- 
lepsie, Echolalie, Echopraxie usw. schafft; oder ob als Folge der Durch- 
kreuzung oder Sperrung verschiedener Willensimpulse entw T eder stereo¬ 
type Posen oder motorische, sprachliche und mimische Stereotypien 
auftreten sehen, alle diese von Kahlbaum zum erstenmal beschrie- 
benen Symptome oder ihre Mehrzahl werden zwar auch bei anderen 
Psychosen, wie Hysterie, Paralysis progressiva, Epilepsie und manisch- 
d e press ives Irresein gefunden, doch nirgends treten sie so konstant 
und ausgepragt auf, nirgends verleihen sie dem ganzen Krankheits- 
bild ein so charakteristisches Geprage, wie in typischen Fallen der 
Katatonie; das Wichtigste aber besteht in dieser, heute wie es scheint, 
unzweifelhaften Tatsache, daB diese Symptome nur in der Dementia 
praecox aus primaren Storungen der Willenssphare entstehen, ihre 
Wurzel im Zerfall der ganzen psychischen Persdnlichkeit haben, nicht 
aber etwas Sekundares, was infolge des Affektes, der Wahnideen her- 
vorgerufen ist. Aber, wie wir es schon mehrmals friiher und auch oben 
liervorgehoben haben, finden wir alle diese Symptome, ehenso in an¬ 
deren Psychosen, wie auch im manisch-depressiven Irresein, und die 
Orientierung iiber die (primare oder sekundare) Entstehungsart der 
Symptome ist im einzelnen Falle oft sehr schwierig oder unmoglich, 
besonders infolge einer haufigen Kombination dieser Symptome mit 
einem Hauptsymptom derselben Kategorie, mit dem sog. Xegativis- 
inus. 

11 + 
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Dieses Symptom ist in seiner reinen Gestalt, der sog. psychomotori- 
sche Negativismus, dieses triebartige, ganzlich unmotivierte Sichab- 
schlieBen gegen die Einfliisse der AuBenwelt ist ein Merkmal von her- 
vorragender differentialdiagnostischer Bedeutung. Ich sage „ist“, doch 
wiirde es passender- sein zu sagen „ware“, weil es sich in einer auBerst 
groBen Zahl nicht mit voller Sicherheit feststellen laBt. Ich habe schon 
friiher beilaufig erwahnt, daB es oft schwierig ist, was die Reaktion des 
Kranken auf die ihm gestellten Fragen und Befehle betrifft, negati- 
vistische Symptome von denen, welche meist durch psychomotorische 
Hemmung erzeugt sind, abzugrenzen. Hier muB ich mich etwas naher 
mit dieser Frage befassen. Die intrapsychische Hemmung fiihrt oft 
im Depressionszustand zum sog. Symptom der Ratlosigkeit; der Kranke 
kann infolge seines herabgesetzten Auffassungsvermogens dem An- 
drang der auBeren Eindriicke nicht Geniige tun, er steht ihnen ratios 
gegeniiber, und die Ratlosigkeit steigert sich in dem MaBe, wie das MiB- 
verhaltnis zwischen dem Bedurfnis zur Orientierung und der Fahig- 
keit zu derselben wachst (GroB); gleichzeitig fiihlt der Kranke, daB 
jeder neue, auBere Eindruck, jede Annaherung einer Person, jede Frage 
oder jeder Befehl diesen auBerst unlustbetonten Zustand der Rat¬ 
losigkeit steigert, deshalb meidet er alles, w-ehrt sich, wird wider- 
spenstig und scheinbar negativistisch, aber nur scheinbar. Hier haben 
wir es zu tun mit der von GroB sog. Affektlage der Ablehnung, welche 
klinisch den Eindruck tines wirklichen Negativismus machen kann, 
obgleich sie ihrem Wesen nach etwas ganz Verschiedenes ist. In einigen 
glanzend verfaBten Arbeiten hat der genannte Otto GroB zwischen 
den beiden Erscheinungen eine Grenze, welche auf einer ganz verschie- 
denen psychologischen Entstehungsart dieser beiden psychotischen Zu- 
stande fuBt, gezogen. Leider muB ich infolge Zeitmangels auf das Ver- 
gniigen verzichten, GroB’ Gedankenverlauf zu entwickeln. Ich will 
nur in Kiirze sagen, worauf es ihm ankommt. Den psychomotorischen 
oder katatonen Negativismus betrachtet GroB psychologisch als Aus- 
druck des BewuBtseinszerfalls des Individuums. Von psyc^io-physischen 
Reihen, welche die Ichkontinuitat des Individuums ausmachen, spalten 
sich nebensachliche Reihen ab, welche in keinem Zusammenhang mit 
den ersteren stehen; die Tatigkeit der letzteren oder vielmehr das Ein- 
brechen derselben in die ersteren, dominierenden Reihen, laBt negati- 
vistische Symptome entstehen. 

Die Affektlage der Ablehnung dagegen ist keine Folge des BewuBt- 
seinszerfalls, sondern im Gegenteil der Ausdruck des bewuBten ,,Ich - ‘ 
und kann daher im Gegensatz zu negativistischen Symptomen vom 
Kranken spater erinnert und, was die Hauptsache ist, erklart werden. 
Ein gluckliches Zusanimentreffen der Umstande hat GroB erlaubt, diese 
Sehliisse auf Grand einer Rcihe von klinischen Beobachtungen und 
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einer tiefer eindringenden Analyse der genannten Symptome zu ziehen. 
Wir sind der Ansicht, daB man auf diesem Wege weiter schreiten, 
GroB’ Ansichten mittels einer Riickschau der sog. negativistischen 
Symptome verifizieren vmd aul solche Weise ein wertvolles differential- 
diagnostisches Material, wenigstens im Gebiet eines so wichtigen Sym- 
ptomes, wie der Negativismus, sammeln sollte. 

Was die intellektuelle Sphare, und zwar die Associationen betrifft, 
so besitzen wir das einzige auBere Kriterium, aul Grund dessen wir 
uns von der Assoziationsweise und ihrem Charakter Rechenschaft 
geben konnen — das ist die Sprache des Kranken. Hier haben wir einer- 
seits im manisch-depressiven Irresein das in dieser Hinsicht so cha- 
rakteristische Symptom der sog. Ideenflucht, und andererseits in der 
Dementia praecox — eine verworrene, inkoharente Rede, den sog. 
„Wortsalat“ Forels. 

Ich habe schon fliichtig erwahnt, daB in einer sehr starken mani- 
schen Erregung die Ideenflucht einen solchen Grad erreichen kann, 
daB die Rede ganz verworren zu sein scheint. Wir sind schon gewohnt, 
in differentialdiagnostischer Hinsicht uns dadurch nicht irrefuhren zu 
lassen, wenn dies nur, wie ich gesagt habe, von einer bedeutenden all- 
gemeinen psychomotorischen Erregung begleitet ist. Al>er auch beim 
Fehlen der letzteren maoht oft die Rede des Manischen gleichfalls den 
Eindruck eines geradezu verwirrten, fiir uns unverstandlichen Ge- 
schwatzes; und dies geschieht meistenteils dann, wenn sich die Ab- 
lenkbarkeit der Aufmerksamkcit bei dem Kranken hauptsachlich auf 
seine eigenen Vorstellungen, Erinnerungen usw., nicht aber auf die 
auBeren Reize bezieht. In solchen Fallen kann eine genaue Kenntnis 
des Lebens des Kranken, des Gebiets seiner Fahigkeit, der Personen 
und Sachen seiner gewohnlichen Umgebung sich als sehr hilfreich bei 
der Beurteilung solcher scheinbar inkoharenten Rede erweisen. Man 
muB aber gestehen, daB wir nur allzu oft emste Schwierigkeiten bei der 
Beurteilung der Redensart des Kranken haben, Schwierigkeiten, welche 
beweisen, wie nah sich diese zwei Erscheinungen — der Ideenflucht 
und der inkoharenten Rede — stehen. Bei einer und derselben 
Kranken, welche seit vielen Jahren an periodisch auftretenden Er- 
regungs- und Depressions- oder Apathiezustanden leidet, gelang es uns, 
einen typischen Wortsalat mit Neologismen und Kontaminationen fest- 
zustellen; dagegen einige Tage spater in einer der Intensitat nach 
gleichen Erregung, als die Kranke zuganglicher w r ar, ergab eine Unter- 
suchung der Assoziationen zum Teil Antworten, welche fiir die manische 
Ideenflucht typisch sind, und zum Teil warden nur Elemente der 
katatonen Rede verzeichnet. Auf das Wort ,,heiter“ assoziiert die 
Kranke: ,,Wer hat“ Salz dem ist gut, wer keinen Willen hat, der ist 
nicht heiter; der beste Geschmack ist Salz zum Hammelfleisch, zum 
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Kalbfleisch, zur Milch braucht man Zucker.“ (Hier sieht man ersteiis 
eine Tendenz zum Weiterschweifen, zu klanglichen Assoziationen [hciter 

— Salz — Willen — heiter — sind klanglich gestellt, im Polnischen 
verwandt]; gleichzeitig sehen wir eine Perseveration des vorangehenden 
Wortes ,,Hammel“.) Oder auf das Wort ,,schlafen“ assoziierte die 
Kranke: ,,wer mehr Fisch iBt, der schlaft mehr, furchtbar teuer 5 Gul¬ 
den ein Pfund frischer Fische, wer so viel Geld hat — unsere Schreiber 
(Ablenkbarkeit der Aufmerksamkeit — Schreiber — bezieht sich auf 
die Tatigkeit des Arztes) haben nicht so viel; dieses Jahr ist gut fur 
den, welcher Fische zum Verkauf hat“ usw. 

Und am selben Tage assoziierte sie zum Worte „Teufel " in einer 
gemischten Weise, welche eine Tendenz zur Verbigeration neben Asso¬ 
ziationen, welche leicht als manische zu erkennen sind: ,,der Teufel 
ninunt, der Teufel geht, der Teufel ist ein Hund — er bellt und reiBt 
nicht ab; wer die SchoB gibt, dem geschieht’s; doch wer sich schatzt, 

— da bellt er und lauft weg — s’ist nur jiidisches Geschwatz, — es 
gibt keinen tajwel (im judischen Jargon = Teufel)“. 

Betrachtet man diese Sachen vom psychologischen Standpunkt, so 
kann man sich iiber diese diagnostischen Schwierigkeiten nicht wun- 
dem. Stellt man sich auf den Standpunkt Liepmans, dessen Theorie 
der Ideenflucht bis jetzt noch nicht in geniigendem MaBe gewiirdigt 
ist, berucksichtigt man andererseits die Experimente von Erwi n 
Stransky iiber die verworrene Rede, so kommt man zur t)berzeugung, 
daB ebenso die Ideenflucht, wie auch der sog. ,,Wortsalat“ des Kata- 
tonikers im Grunde genommen auf einem gemeinschaftlichen patho- 
logischen Boden, welcher in den Storungen der Aufmerksamkeit be- 
steht, erwachsen. Doch zeigt es sich bei einer eingehenderen psycho¬ 
logischen Analyse, daB die Wurzel dieser Aufmerksamkeitsstorungen, 
ihr Charakter verschieden ist. In der Ideenflucht haben wir es mit dem 
Fehlen einer sog. Obervorstellung, auf welche die Aufmerksamkeit 
konzentriert v'are, zu tun; im Gegenteil, die Aufmerksamkeit richtet 
sich jeden Augenblick auf eine andere Vorstellung, ohne ihre Bedeu- 
tung und Hierarchie im Vorstellungskomplex zu wiirdigen und wendet 
sich mit derselben Spannung jeder auftauchenden Vorstellung zu; in 
dci - Rede des Katatonikers haben wir auch mit einer Aufmerksamkeits- 
stdrung zu tun, doch ist dieselbe durch einen Mangel an Aufmerksam- 
keitsspannung iiberhaupt bedingt (hypovigilitas, hypotenacitas der Auf- 
nierksamkeit Ziehens). Stransky wendet hier seine Theorie von der 
Inkongruenz zwisehen der Noo- und Thymopsyche an, durch welche 
er im allgemeinen den psychischen Zustand in der Dementia praecox 
erklart. Er behauptet, daB nur diese Vorstellung in unseren Assozia¬ 
tionen donnnieren und sich andere Vorstellungen unterordnen kann, 
welche den starksten Gefuhlston hat. In der Ideenflucht besitzt jede 
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auftauchende Vorstellung solchen Gefiihlston in gleichem MaBe, in der 
Rede des Katatonischen dagegen, infolge des Mangels an Koordination 
zwischen der Thymo- und Noopsyche, iiberwiegen oft nur noopsychische 
Elemente und dadurch entstehen oft sprachlich-motorische Assozia- 
tionen, Paralogien, Neologismen, Kontaminationen usw. 

Es scheint uns, daB es mit der Zeit in vielen Fallen bei einer ein- 
gehenderen Analyse der Assoziationsstorungen, welche sich in diesem 
oder jenem Charakter der Ausdrucksweise des Kranken auBern, gelingen 
wird, Elemente wirklicher manischer Ideenflucht von solchen Elementen 
zu sondem, welche das inkoharente, sinnlose, katatone Geschwatz er- 
geben; d. h. es wird vielleicht gelingen festzustellen, ob wir in einem 
gegebenen konkreten Fall mit einer nicht auf irgendeiner Obervor- 
stellung konzentrierten Aufmerksamkeit zu tun haben, welche sich 
mit gleicher Spannung und gleichem Gefiihlston alien im geistigen 
Gesicbtsfelde auftauchenden Vorstellungen zuwendet; oder im Gegen- 
teil, ob wir im allgemeinen mit einer schwachen Aufmerksamkeits- 
spannung, einem Indifferentismus, einem Herumirren in Vorstellungen 
zu tun haben, wodurch ein Konglomerat von Worten ohne irgendein 
inneres logisches Band entsteht. Im allgemeinen sind wir der Ansicht, 
daB eine klinische Beobachtung des Krankheitszustandes allein, oder 
sogar des Verlaufs und Ausgangs der Krankheit uns weniger differen¬ 
tia ldiagnostische Anhaltspunkte liefern kann, als eine psychologische 
Analyse einzelner psychologischer Symptome. 

Wir wollen noch fiir einen AugenbUck zur Frage der Assoziations- 
untersuchungen zurtickkehren. Wenn auch im manisch-depressiven 
Irresein solche Untersuchungen gemacht worden sind (vgl. die Arbeiten 
von Aschaffenburg, Iserlin u. a.), so ist im allgemeinen in der 
Dementia praecox in dieser Richtung sehr wenig getan worden. Das 
groBte Verdienst in dieser Hinsicht gebiihrt in den letzten Zeiten Jung 
(,,Zur Psychologie der Dementia praecox 11 ). Er bemiiht sich an der 
Hand seiner Untersuchungen in der Seele des Friihdementen die Exi- 
stenz gewisser sog. Vorstellungskomplexe zu beweisen, die sich in einer 
verlangerten Reaktionszeit und im Fehlen von Antworten bei der Re- 
produktion der Assoziationen, bei welchen die Reaktionszeit verlangert 
war, auBern. Ohne uns hier in die Kritik Jungs Theorie der Dementia 
praecox einzulassen, einer Theorie, welche eben auf dem Assoziations- 
experimenten aufgebaut ist, konnen wir hier im Zusammenhang mit 
dem uns interessierenden Therna im allgemeinen auf Grund eigener Be- 
obachtungen (die Experimente waren mit einer Fiinftelsekundenuhr 
ausgefiihrt), welche iibrigens nicht geniigend zahlreich waren, um als 
Basis zu irgendwelchen mehr entschiedenen Behauptungen dienen zu 
konnen, sagen, daB in zweifelhaften Fallen Assoziationsexperimente 
uns manchmal gewisse Anhaltspunkte bieten konnen: in der Dementia 
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praecox (Hebephrenie) habeu wir eine deutliche Verlangerung der 
Reaktionszeit (ich gehe hier nicht ein, aus welchem Grunde die Ver¬ 
langerung stattgefunden hat, nur stelle die Tatsache fest), ein haufiges 
Fehlen der Reaktionen oder Wiederholungen des Reizwortes, eine all- 
gemeine Assoziationsarmut, kein Weiterschweifen wahrend der Re- 
aktion, ein Fehlen oder eine Seltenheit der Klangassoziationen gesehen; 
dagegen im manisch-depressiven Irresein (in den manischen Zustanden) 
war fast durchweg die Reaktionszeit kiirzer, die Kranken begniigten 
sich bei der Antwort fast niemals mit einem oder einigen Worten, son- 
dem schweiften weiter und verrieten eine Ideenflucht, sie assoziierten 
oft klanglich oder in Reimen, fiihrten entsprechende Sprichworter an, 
ihre Ant worten hatten oft einen egozentrischen Charakter usw. 

Wir denken, daB eingehende und ausfiihrliche auf einem betracht- 
lichen Material fuBende vergleichende Studien in dieser Richtung uns 
gleichfalls ernste Anhaltpunkte geben konnten. 

Was die somatischen Symptome in der Dementia praecox betrifft, 
so liefern sie noch heute wenig differentialdiagnostische Daten. 1905 
hat Bumke auf das Verhalten der Pupillen bei Friihdementen bei 
Reizen, welche ein Unlustgefiihl erzeugen oder bei irgendeiner gei- 
stigen Arbeit, die Aufmerksamkeit gelenkt. Er hatte namlich mittels 
eines speziellen Apparates, welchen Weiler besser konstruieren lieB, 
beobachtet, daB normal unter solchen Umstanden eine Erweiterung 
der Pupillen erfolgt, wahrend sie bei der Dementia praecox unverandert 
bleiben. Ferner verzeichnen einige Autoren die trage Pupillenreaktion 
auf das Licht oder auf das Fehlen desselben, weiter epileptoide An- 
falle im Verlauf der Katatonie, w'elchen Urstein z. B. eine ziemlich 
groBe Bedeutung zuschreibt. Wir miissen unserseits in dieser Hin- 
sicht hinzufiigen, daB, was die Pupillen betrifft, wir manchmal, beson- 
ders in den Endzustanden, eine schwache Reaktion gesehen haben; 
was die epileptoiden Anfalle betrifft, so haben w’ir sie fast gar nicht 
beobachtet und sehr selten entsprechende Anmerkungen in den alten 
Krankengeschichten gef unden, dagegen haben wir in Anf alien-kata toner 
Erregung ein plotzliches Erblassen der Lippengegend, jedoch ohne 
Krampfe gesehen. Was die psvchische Pupillenreaktion betrifft, so 
besitzen wir in dieser Richtung keine eigene Erfahrung. 

Wir verzeichnen noch der Exaktheit wegen die manchmal ebenso 
im manisch-depressiven Irresein (Diehl), wie in der Dementia prae¬ 
cox (Tomaschny) beschriebenen Kopfschmerzen und die Blausucht 
der Hande und FiiBe, besonders in den Endzustanden der Dementia 
j>raecox. 

Wir miissen jedoch sagen, daB keine von diesen somatischen Sym- 
ptonien bis heute irgcndeine ernstere differentialdiagnostische Be¬ 
deutung besitzt. 
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Wir haben gesehen, wie mannigf&ltig die Schwierigkeiten sind, 
welche sich uns bei einer Differenzierung der beiden oben besprochenen 
Krankheiten auf Grund des Symptomenkomplexes oder einer Analyse 
einzelner Symptome bieten. Wir miissen uns noch zur Atiologie, zum 
Verlauf und zum Ausgang der beiden Psychosen wenden und sorg- 
faltig priifen, ob wir vielleicht dort irgendwelche wesentliche differen- 
tialdiagnostische Winke linden. 

Atiologie, Verlauf und Ausgang. 

Dali unter den atiologischen Momenten des manisch-depressiven 
Irreseins die erbliche Belastung eine hervorragende Bedeutung be- 
sitzt, ist eine wohlbekannte Tatsache. Es finden sich aber in der Lite- 
ratur Angaben, die beweisen sollen, daB auch in der Dementia prae¬ 
cox die erbliche Belastung eine Rolle spielt. W ulf soh n hat auf 647 Falle 
von Dementia praecox 90% erblich belastet gefunden, andere geben 
kleinere Zahlen an, wie 70%, 62% (Albrecht), 60% (Kraepelin). 
Als unmittelbaren AnlaB zum Ausbruch der Krankheit finden wir in 
beiden Fallen die verschiedenartigsten Ursachen; besonders bei der De¬ 
mentia praecox horen wir oft, daB irgendein psychisches und sogar 
physisches Trauma die Psychose hervorgerufen hat. 

Der Anfang der Krankheit im manisch-depressiven Irresein ist ge- 
wohnlich akuter als in der Dementia praecox. Ebenso die Hebephrenie, 
wie die Katatonie und die paranoide Form fangen gewohnlich subakut 
an mit einer Depression und einer darauffolgenden Erregung, seltener 
mit der Erregung allein, endlich auch auf mehr chronische Weise mit 
kurzdauemden Zustanden vollstandiger Verworrenheit und mit momen- 
tanen Erregungen an. Der weitere Verlauf kann sehr verschieden sein; 
dies eine ist heute unwiderlegbar festgestellt, daB die Dementia praecox 
oft in ihrem Verlauf vollkommene und langdauernde Remissionen, 
welche manchmal einer vollstandigen Genesung gleichkommen, auf- 
weist; solche Remissionen konnen 1, 2, sogar 10 Jahre und langer an- 
dauem. Besonders die Katatonie zeigt eine Tendenz zu Remissionen; 
Remissionen sind selten in der hebephrenen und noch seltener in der 
paranoiden Form, wo es sehr schnell zu einer vollstandigen Demenz, 
am haufigsten in Form des halluzinatorischen Schwachsinns kommt. 

Kraepelin gibt selbst freilich geringe Prozente fast vollstandiger 
Genesung in der Dementia praecox an, er bestimmt dieselben auf 8% 
fur die Hebephrenie und 13% fiir die Katatonie. Andere, wie Albrecht, 
Kahlbaum, Kolpin, geben hohere Prozente an, besonders was deut- 
liche Remissionen betrifft. 

Albrecht hat in der Hebephrenie keine vollstandigen Genesungen 
gesehen, dagegen gibt er Genesungen mit einem Defekt in 12,5% an, 
in der Katatonie auf 64 Falle — 7 mal liingerdauernde Remissionen, 
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2mal Genesung, mit einem Defekt in 11 Fallen, d. h. im allgemeinen 
fand Albrecht in 20% eine mehr oder weniger dauerhafte Besserung. 

Kahlbaum gibt fiir ein Drittel der Falle vollstandige, in 15°;, 
eine unvollstandige Genesung an. 

Kolpin gibt fiir die Katatonie lange Remissionen in ein Drittel 
der Falle (3373%) an; die Remissionen konnen 10 Jahre dauem. 

Aus dem Material, das mir zur Verfiigung steht, ha be ich 35 Falle 
gewahlt, in welchen die Diagnose der Dementia praecox im weitesten 
Sinne dieses Begriffes nicht dem geringsten Zweifel unterliegt. Unter 
dieser Zahl befinden sich 25 Kranke in den sog. Endzustanden. 

Unter ihnen: 

bei 2 Kranken dauert der Prozefi 7 Jahre 
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Bei anderen Kranken ist der Endzustand noch nicht erreicht. 

Beim Studium der Krankengeschichte dieser Kranken bin ich per- 
sonlich zu folgenden Schliissen, was die Atiologie, den Anfang, den 
Verlauf und den Ausgang der Krankheit betrifft, gelangt. Was die 
erbliche Belastung betrifft, so habe ich dieselbe selten erwahnt ge- 
funden, nur in 4 Fallen wurde eine Geisteskrankheit in der nachsten 
Familie verzeichnet (wobei hervorgehoben werden mu6, daB es sich in 
2 Fallen um manisch-depressives Irresein handelte); mangels eines 
geniigenden Materials enthalte ich mich in dieser Hinsicht einer per- 
sonlichen Meinung und berufe mich auf Zahlen, welche in Sachen 
der erblichen Belastung von anderen Autoren geliefert wurden. Als 
unmittelbaren AnlaB zum Krankheitsausbruch habe ich haufig Schreck, 
sell were Sorgen, Entbindung, Operation und einmal eine Typhusinfek- 
tion gefunden. 

Was den Anfang der Krankheit anbelangt, so habe ich auf 35 Falle 
in 27 Fallen eine Erwiihnung dariiber gefunden. In einem Falle ent- 
wickelte sich die Krankheit sehr chronisch und es erfolgte rasch eine 
A T erblodung, in alien anderen entweder akut oder subakut. In 13 Fallen 
begann die Krankheit mit einer plotzlichen Erregung und einer darauf- 
folgenden Depression oder ohne derselben; 12mal — mit einer De¬ 
pression, einmal mit vollstandiger Verworrenheit und Desorientierung 
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und einmal mit Zuckungen im Hals und der linken oberen Extremitat 
und einem nachfolgenden ,,InGedanken Versinken u . Ich muB hier her¬ 
vorheben, daB diese Ergebnisse ein wenig von denjenigen abweichen, 
welche von anderen Autoren notiert wurden, da die letzteren fast ohne 
Ausnahme die Seltenheit der anfanglichen Erregungszustande in der 
Dementia praecox hervorheben. 

Urstein behauptet sogar, daB er keinen einzigen Fall mit kata- 
tonem Endzustand oder vollstandiger Verblodung gesehen hat, welcher 
zu Anfang der Krankheit eine ,,manische“ Erregung gezeigt hatte. Ich 
kann auf Grund eigener Erfahrung nicht dieser Behauptung beipflichten, 
kann nur sagen, daB tatsachlich in sehr vielen meiner Falle, welche 
jetzt in ihren Endzustanden typische katatone Merkmale aufweisen, 
der Vorgang mit einer Depression begann. Was den weiteren Krank- 
heitsverlauf betrifft, so muB ich vor allem auf Grund eigener Beobach- 
tungen das ungemein haufige gegenseitige Sich-ablosen von Erregungs- 
und Depressions- oder Apathiezustanden hervorheben; die Tendenz 
hierzu ha be ich viele Male im Verlauf vieler Jahre und auch in den 
Endzustanden der Krankheit selbst feststellen konnen. Ferner muB 
ich die Haufigkeit der Remissionen bestatigen: auf 35 Falle sind un- 
zweifelhafte kiirzere, langere oder sogar sehr lange Remissionen llmal, 
d. h. in 31% der Falle festgestellt worden. 

In 3 Fallen dauerte die Remission wenige Wochen 
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Stellen wir das, was bis jetzt uber die Atiologie, den Anfang und 
den Verlauf der Dementia praecox gesagt wurde, mit denselben klini- 
sehen Momenten im manisch-depressiven Irresein zusammen, so sehen 
wir ein, daB auch in dieser Hinsicht die differentialdiagnostische Diag¬ 
nose keine emsten Anhaltspunkte findet. Ebenso hier wie dort wird 
erbliche Belastung als Ursache (bei Dementia praecox freilich viel 
seltener) und irgendein psychisches Trauma als RrankheitsanlaB ge- 
funden; ebenso hier wie dort ein akuter oder subakuter Anfang des 
Prozesses (es wird meist behauptet, daB die Dementia praecox einen 
mehr chronischen Anfang hat, daB hier Halluzinationen und Wahn- 
ideen auftreten, daB das manisch-depressive Irresein dagegen gewaltsam 
hervorbricht und seltener die erwahnten Symptome aufweist; dies ist aber 
keinesfalls eine stete Erscheinung); ebenso hier wie dort ist der Ver¬ 
lauf ahnlich entweder darin, daB im manisch-depressiven Irresein eine 
Genesung und in der Dementia praecox eine so vollkommene und 
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langdauernde Remission, daB sie einer vollstandigen Genesung gleieh- 
kommt, eintritt; oder der Verlauf erweist eine Ahnlichkeit darin, daB 
innerhalb vieler Jahre Erregungs- und Depressionszustande aufein- 
ander regelmaBig folgen. Und, da diese Krankheitszustande, wie wir 
im ersten Teil gesehen haben, oft auBerst schwer zu differenzieren sind, 
so geraten wir oft in eine fast hoffnungslose Situation sogar dann, 
wenn wir im Besitz aller Daten sind, welche sich auf die Atiologie, den 
Anfang und Verlauf beziehen. 

Es bleibt noch das letzte Moment — der Ausgang zu besprechen. 
Das manisch-depressive Irresein fiihrt im Prinzip und in einer groBen 
geradezu unterdriickenden Mehrzahl der konkreten Falle zu keiner 
intelektuellen oder gemiitlichen Verblodung; dagegen in Fallen, welche 
wir heute zur Dementia praecox rechnen, beobachten wir fast konstant 
einen sog. Endzustand, welcher auf einer vollstandigen Verblodung 
dieser oder jener Abanderung (halluzinatorische Verworrenheit, Schwach- 
simi mit vollstandiger gedanklicher Verworrenheit, apathische Ver¬ 
blodung usw.) oder auf einem unvollstandigen Schwachsinn mit kon- 
stanten katatonen Symptomen oder auf beiden zusammen beruht. 

Obgleich dieser verschiedene Ausgang diese beiden Krankheits- 
formen im Prinzip trennt, so kann er doch bei einer klinischen Dia¬ 
gnose nicht in Betracht gezogen werden. Dies folgt schon aus dem Wesen 
der Sache, denn auf einen endgultigen Ausgang muB lange Jahre ge- 
wartet werden, und bei einer differentialen Diagnose kommt es ja eben 
darauf an, diesen oder jenen Ausgang vorauszusehen, um auf Grund 
der Diagnose eine Prognose stellen zu konnen. Und noch eine Be- 
merkung. Mir scheint eine retrospektive Diagnose der Dementia prae¬ 
cox ausschlieBlich nur auf Grund des Ausganges recht gewagt zu sein. 
Gerechtfertigt wtirde solches Vorgehen nur in diesem Falle sein, wenn 
unsere Kenntnis dieser Endzustande besser bestiinde, als es tatsachlieh 
ist, wenn wir die Sicherheit hatten, daB keine andere Psychose auBer 
der Hebephrenie, der Katatonie oder der paranoiden Form der Friih- 
demenz einen ahnlichen Ausgang haben kann, besonders wenn wir in 
Erwagung ziehen, daB haufig diesen Endzustanden katatone Symptonie 
fehlen. 

lch erwahne dies an dieser Stelle deshalb, weil die Method© der 
respektiven Diagnose Urstein z. B. zu solcher wunderlicher Behaup- 
tung verleitet, daB die Kranklieit als tvpisches manisch-depressives 
Irresein verlaufen kann und doch zuletzt das fiir die Dementia praecox 
charakteristische Bild der Verblodung ergibt. Gibt es tatsachlieh solche 
Falle, so ware daraus, unserer Meinung nach, eher zu folgern, daB ent- 
wecler diese manisehen und depressiven Zustande nicht typisch waren, 
oder daB es noch nicht differenzierte, abgesonderte klinische Formen 
gibt, welche dem manisch depressiven Irresein ahnlich verlaufen konnen. 
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aber zum Schwachsinn fiihren und doch trotzdem nicht zur sog. De¬ 
mentia praecox gehoren. Es unterliegt ja iiberhaupt, wie es scheint, 
heute keinem Zweifel mehr, daB der Umfang der Dementia praecox 
zweifeUos zu weit ist, daB diese Gruppe nichts Einheitliches bildet 
und daB es mit der Zeit gelingen wird, eine Gruppe klinischer Formen 
abzusondern, welche jetzt die Sache verwirren, die Symptomatologie 
der Dementia praecox verdunkeln und zu diagnostischen MiBverstand- 
nissen fiihren. Einen riihmlichen Versuch in dieser Richtung haben in 
den letzten Jahren Bonhoeffer, Birnbaum u. a. gemacht, indem sie 
auf Grand der Atiologie, einiger Symptome und des Verlaufs die Gruppe 
der Degenerations- und der verwandten hysterischen Psychosen aus dem 
Bereich der Dementia praecox ausgeschieden haben. Im Eifer zur Inte- 
grierung, zur Vereinigung verschiedener klinischer Formen zu einer 
Gruppe sind beide Parteien zu weit gegangen: ebenso die, welche iiberall 
das manisch-depressive Irresein diagnostizieren (Specht aus Erlangen 
z. B. sucht sogar die Paranoia zu vernichten und sie ins Bereich des 
manisch-depressiven Irreseins einzuschlieBen), wie auch die, welche wie 
Bleuler und letzthin Urstein die klinischen Grenzen der Dementia 
praecox iiber jedes MaB ausdehnen. Es muB jetzt der Reihe nach 
eine Periode der Differenzierang eintreten: es warden sich von der sog. 
Dementia praecox die Degenerations- und die hysterischen Psychosen 
ablosen, welche sich symptomatologisch der Dementia praecox nahem 
konnen, aber einen wie im manisch-depressiven Irresein giinstigen Aus- 
gang haben; es werden sich w’ahrscheinlich auch solche Formen ab- 
trennen lassen, welche, was den Ausgang betrifft, sich den Endzu- 
standen der Dementia praecox nahem, symptomatologisch aber und 
ihrem Verlauf nach an das manisch-depressive Irresein erinnem und 
doch weder zur einen noch zur anderen Psychose gehoren. 

Der Weg aber, welcher zu diesem Ziele fiihrt, ist der Weg langer 
und miihseliger Arbeit. Wir glauben, daB auBer der anatomo- 
pathologischen Untersuchungen, welche sich immer mehr in der Psv- 
chiatrie einbiirgem, die klinischen Untersuchungen doch die wichtigsten 
bleiben werden. Unter klinischer Untersuchung verstehen wir aber 
nicht nur Beobachtung und schematische Verteilung psvchotischer 
Symptome, sondern im Gegenteil das Eindringen in ihr Wesen, die 
Ergriindung ihrer Entstehungsweise mittels der alten Methode der 
psychologischen Analyse, welche zu bedeutenderen Ergebnissen, als es 
bis jetzt der Methode des psychologischen Experimentes gelungen ist, 
fiihren muB. 


Ich nahere mich dem Ende meiner Ausfiihrungen. Ich gebe mir 
sehr wohl Rechenschaft dariiber, daB ich vieles Wichtige nicht gesagt, 
vieles vielleicht iibersehen habe. Ich mochte nur noch am Ernie deut- 
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lich hervorheben, daB trotz der differentialdiagnostischen Schwierig- 
keiten, welchen wir heute zwischen dem manisch-depressiven Irresein 
und der sog. Dementia praecox in der Klinik begegnen, diese Psychoseii 
ihrem Wesen nach etwas ganz Verschiedenes sind. 

Alle statt des konventionellen Namens ,,Dementia praecox* 4 in der 
letzten Zeit vorgeschlagenen Termini, wie die „Schizophrenie“ Bleu- 
lers, die ,,Dementia sejunctiva“ GroB’ tendieren zur Hervorhebung 
des kardinalen Merkmals, welches diese Form prinzipiell vom manisch- 
depressiven Irresein unterscheidet, und zwar des Zerfalls, der Dissozia- 
tion der psychischen Funktionen des Individuums, der intrapsychischen 
Ataxie (GroB). 

Aus dieser Haupteigenschaft laBt sich die Mehrzahl der am meistcn 
charakteristischen Symptome der Dementia praecox, wie der Negativis- 
mus, sprachliche und motorische Stereotypien usw. ableiten. 

Im manisch-depressiven Irresein gibt es keine solche psychisehe 
Ataxie, daher die Natiirlichkeit und Harmonie der Bewegungen, daher 
der Eindruck von etwas uns, psychisch gesunden Menschen, Naherem 
und Verstandlicherem, der Eindruck, welchen wir von Menschen in 
typischer manischer Erregung oder typischer Depression erhalten, wnn 
dieselben keinen hohen Intensitatsgrad erreichen; denn die Merkmale 
der inanischen Erregung oder Depression in ihrer mehr oder weniger 
periodischen Aufeinanderfolge bilden den prinzipiellen Hintergrund der 
menschlichen Seele, nur bei speziell veranlagten Menschen treten sie 
mehr oder weniger kraB hervor, so daB wir eine ganze Reihe v r on Uber- 
gangen liaben, von leisen Schwankungen in der sog. Stimmung, welche 
in den Grenzen des Normalen liegen, durch eine starkere Akzentuierung 
dieser Zustande in Form der sog. Cyelothymie bis zum ausgesprochenen 
manisch-depressiven Irresein. Angesichts des primaren und prinzi¬ 
piellen Charakters dieser manisch-depressiven Elemente, darf es nicht 
Wunder nehmen, daB wir dieselben in einer mehr oder weniger rudi- 
mentaren Gestalt auch in Psychosen anderer Herkunft, welche ihrem 
Wesen nach vom manisch-depressiven Irresein ganz verschieden sind, 
finden. Wir sehen ,,manische‘S d. h. den manischen sehr nah ver- 
wandte Erregungen und Depressionen, welche geradezu identiseh 
mit den manisch-dejnessiven Depressionen zu sein scheinen in solcher 
Psychose, wie die progressive Paralyse, welche schon ganz bestiinmt 
nichts mit dem manisch-depressiven Irresein Gemeinsames hat. Im 
Verlauf luetischer Psychosen finden wir auch haufig Erregungen, 
welche tauschend an tvpische manische Erregungen erinnern. Heil- 
hronner spricht direkt von einer ,,epileptischen Manie‘‘ und Bon- 
hoeffer schreibt in seinem ,,Beitrag zu exogenen Ps\ r chosen“ von 
,,typischer manischer Erregung" im Fieber infolge einer Schadel- 
lasion mit Gehirnersehutterung; und so weiter; auf Schritt und Tritt 
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lesen wir in unseren Krankheitsgeschichten verschiedenartigster Psy¬ 
chosen: ,,Erregung manischen Charakters“,,, Depression mit Hemmung“ 
usw. Diese Tatsachen beweisen, daB manisch-depressive Elemente wie 
ein roter und schwarzer Faden fast die ganze menschliche Psycho- 
pathologie durchziehen. Ziehen wir noch dies in Betracht, so wird uns 
auch diese Tatsache verstandlich, daB in der Gruppe der Psychosen, 
welche mit dem Namen der ,,Dementia praecox“ belegt sind, die 
manisch-depressiven Elemente eine so haufige und reichliche Bei- 
mischung bilden. Nur lagern in der Dementia praecox auf diesen oft 
gemeinschaftlichen degenerativen Hintergrund in groBerer oder kleinerer 
Zahl spezifische Symptome auf, welche wahrscheinlich von irgendeiner 
uns bisher unbekannten Intoxikation herriihren, und es entsteht ein 
Wirrwarr von Symptomen, welcher oft schwer aufzulosen ist. Je nach- 
dem, ob und in welchem MaBe die manisch-depressiven Elemente unter 
der Aufschichtung der fiir die Dementia praecox charakteristischen 
Symptome sichtbar werden, wird auch die differentielle Diagnose 
leichter, schwieriger oder fast unmoglich sein. 

Als allgemeine Folgerungen aus obigen Bemerkungen ergibt sich 
Folgendes: 

1. Das manisch-depressive Irresein und die sog., .Dementia praecox “ 
(oder vielmehr die Hebephrenie, die Katatonie oder t)bergangsformen 
zwischen den beiden und die sog. paranoide Form der Friihdemenz) bilden 
zwei klinische Formen, welche ihrem Wesen nach verschieden sind. 

Das manisch depressive Irresein ist eine auf dem Boden der De¬ 
generation entstehende und zweifellos funktionelle Psychose, d. h. 
solche, in welcher bis jetzt keine anatomo-pathologischen Veranderungen 
entdeckt wurden und wahrscheinlich auch nicht entdeckt werden, und 
welche im allgemeinen einen giinstigen, d. h. mit keiner sekundaren In- 
telligenzstorung verbundenen Verlauf hat. 

Die sog. Dementia praecox ist zweifellos eine organische Indoxi- 
kationspsychose, welcher gewisse, bis jetzt noch nicht feststehende, 
anatomo-pathologische Veranderungen entsprechen und welche am 
haufigsten zu den spezifischen Verblodungszustanden fiihrt. 

2. Trotz dieser prinzipiellen Unterschiede ist oft in vielen Fallen 
die Differentialdiagnose zwischen diesen beiden Psychosen sehr schwie- 
rig, und sogar ofters unmoglich bei dem gegenwartigen Stand unserer 
Wissenschaft. 

3. Dies laBt sich, unserer Meinung nach, erstens durch die Tat¬ 
sache erklaren, daB die klinische Gruppe, welche die sog. Demen¬ 
tia praecox umfaBt, nicht einheitlich ist und in sich klinische Formen 
einschlieBt, welche bisher nicht abgesondcrt sind, und der Hebephrenie, 
der Katatonie oder der paranoiden Form entweder symptomatologiseh 
oder ihrem Ausgang nach verwandt sind. 
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Zweitens eine, nach uns, prinzipielle Erecheinung besteht darin, 
daB die manisch-depressiven Faktore, als grundlegend fiir die mensch- 
liche Seele, sich jeder Erregung oder Depression beimengen, ungeachtet 
dessen, zu welcher klinischen Gruppe dieselben gehoren. In der De¬ 
mentia praecox treten diese Faktore am ausgepragtesten und am 
haufigsten hervor. 

4. Klinische Untersuchungen, gestiitzt auf psychologischer Analyse 
einzelner Symptome in Verbindung mit anatomo-pathologischen uii(i 
chemischen Untersuchungen, werden in der Zukunft immer festere An- 
haltspunkte fiir die Differentialdiagnose schaffen, indem sie einerseits 
die Unterscheidung der fiir die Dementia praecox spezifischen Symp¬ 
tome von den manisch-depressiven Symptomen ermoglichen, anderseits 
aber von der uneinheitlichen Gruppe der Friihdemenz einzelne klinische 
Formen, wolche bis jetzt in ihr eingeschlossen sind. absondem werden. 
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Eine seltsame Triebhandlung in einem Falle von 
psychischer Epilepsie. 

Von 

Dr. A, Maeder, 

gew. erster Assistenzarzt. 

(Aus der Universitatsklinik fiir Psychiatrie Burgholzli-Zurich.) 
(Eingegangen am 30. Mdrz 1911.) 


Vorliegender Fall, eine eigenartige psychische Epilepsie, bietet 
in klinischer wie psychologischer Hinsicht Interessantes, was eine Yer- 
offentlichung rechtfertigt. Wir geben zuerst unser psychiatriseh-ge- 
richtliches Gutachten abgekiirzt wieder, dem wir erganzende Beiner- 
kungen hinzugefiigt haben; ihnen folgt zuletzt eine Besprechung der 
Assoziationen vom Standpunkt der Diagnosenstellung, sowie der In* 
dividualpsychologie. 


Tit. Bezirksanwaltschaft 


Zurich. 


Tit. 

In Ihrem Schreiben vom 20. Januar 1909 bitten Sie uns um psychiatrische 
Begutachtung des wegen boswilliger Eigen tumsschadigung angeklagten G. J. 
von O. und stellen uns im speziellen folgende Fragen: 

I. 1st G. geisteskrank ? 

II. An welcher Geisteskrankheit leidet er? 

III. 1st sein Gebaren AusfluB seiner Krankheit? 

Unser Gutachten beruht auf dem Studium der Akten, auf der Einvernahme 
der Frau des Expl., seiner altesten Tochter M., des Arbeitskollegen und Kame- 
raden H. W. von R. und auf unseren eigenen Beobachtungen. 

J. G., geboren am 5. Nov. 1869, Metallschleifer, wohnhaft in M., ist in O. auf- 
gewachsen. Von seiner Familie wissen wir aktenmiiBig nichts, der Vater soli nacli 
Angabe des Patienten sehr \ie\ getrunken haben, im Rausch sehr boe gewesen 
sein. die Kinder geschlagen hal>en. Er war Metallschleifer, verlangte, dafi der 
Knabe bei ilun arbeitc. uberluiufte ihn mit Arbeit, so daB der Junge seine Schul- 
aufgaben nicht machen konnte; er wurde dann auch vom Lehrer geschlagen. Der 
V r ater habe ihrn einmal in der Workstatte einen Hammer an den Kopf geworfen 
(Expl. zeigt eine Knochenimpression am Scheitel), daB ihm schwindelig wurde. 
Die Mutter war kranklioh, starb ziemlich friih an „Blutsturz << . Unter diesen 
Umstiinden litt die Erziehung des Kleinen selir. Er kam in der Schule nicht vor- 
warts, blieb sugar zweimul sitzen. Er geriet in schlechtc Gesellschaft, verkehrte 
nur mit den schlechtesten Elementen seiner Klasse, niachte dumme Streiche mit, 
wurde deswogen verschiedene Male in den Jahren 1883, 1884, 1885 und 1886 
wegen Bettelns, Obdachlosigkeit. Hehlorei und Diebstahls verurteilt. 
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Als Expl. in die Lehre und damit in ein anderes Milieu kam, anderte er sein 
Benehmen, er wurde ein tiichtiger, fleiBiger, arbeitsamer Mensch, wie zahlreiche 
Arbeitszeugnisse zur Genuge zeigen, er machte seinen Militardienst als In- 
fanterist, wurde daselbst nie bestraft, war im Gegenteil gut notiert. 

G. wanderte als Metallschleifer durch Deutschland, blieb jeweilen einige 
Jahre im gleichen Geschaft. Er heiratete im Jahre 1890, bekam 3 Kinder, die 
Frau starb friih an Lungentuberkulose. Die erste Ehe soil gliicklich gewesen sein. 
Die zweite war es weniger (1899). Expl. beklagt sich, daB die Frau viel Geld 
brauchte, von den 30 Mk., die er wochentlich fiir die Haushaltung gegeben haben 
will, war am Dienstag fast nichts mehr da. Die Kinder wurden schlecht erzogen, 
waren unrein, wurden geschlagen; die Frau war meistens nicht zu Hause, ging 
mit Schwester und Mutter in die Konditorei, verbrauchte das Geld mit Schlek- 
kereien; sie soli (nach seinen Angaben) Kleider ihres Mannes versetzt und Schulden 
gemacht haben. Expl. argerte sich furchtbar dariiber, wurde zeitweise deprimiert, 
liatte mehrmals die Absicht, sich und die ganze Familie zu vergiften, eines Abends 
brachte er Cyankalium, wollte alle zwingen, davon zu trinken, was allerdings 
nicht geschah. Ganz verzweifelt iiber seine Lage, verlangte er von der Frau, daB 
sie mit ihren beiden Kindern aus der Wohnung verschwinde (1901); aus der zweiten 
Ehe stammen 2 Kinder. Im ScheidungsprozeB (erst im Mai 1908) wurden die Kin¬ 
der der geschiedenen Frau zugesprochen, G. muBte sich verpflichten, die Er- 
ziehungskosten der 2 Kinder zu bezahlen. 

Von M. zog G. in die Schweiz, zuerst arbeitete er allein in seinem Beruf in H. 
(1905), lieB spater seine alteste Tochter kommen, welche in einer Schokoladen - 
fabrik arbeitete, dann zog er nach Z., wo er eine guteStelle fand, in welcher er 
vom Oktober 1905 bis jetzt arbeitete. Expl. nahm nach dem Tod der GroBeltern 
seine Kinder zu sich und lieB sich in K., dann in H. nieder. Er lebte solid, aB in 
einem alkoholfreien Restaurant, ging abends heim; 1908 machte er die Bekannt- 
scliaft einer Witwe, Mutter von 3 Kindern, die 2 Jahre alter ist als er. Er 
entschloB sich, sie zu heiraten. Die Formalitaten dauerten aber beinahe 3 / 4 Jalire, 
zuerst erklarte man seinen Geburtsschein fiir ungiiltig, was sich als irrtiimlich 
erwies. Expl. muBte dann 1 / 2 Jahr auf das Zeugnis der Ehefahigkeit warten, es 
kam noch die Androhung der Gemeinde hinzu, die Kinder der zukiinftigen (3.) Frau 
in die Kost zu fremden Leuten zu tun, da die Eheverhaltnisse noch nioht offiziell 
geregelt waren und die Verlobten schon zusammen lebten. Diese verschiedenen 
Faktoren trugen dazu bei, den Expl. zu deprimieren, er verlor manchmal den 
Mut, sprach von Selbstmord. Er hatte Zeiten zu Hause (2—3 Tage, manchmal 
auch mehr), wo er iiberhaupt nichts sagte, man wuBte nicht recht, ob der „den 
Kopf machte**, und wegen was; er sail vielfach traurig aus. Viel getrunken hat er 
nie, vertrug auch recht wenig, man merkte es ihm gleich an, wenn er etwas ge¬ 
trunken hatte. In dieser Zeit beklagte er sich zeitweise iiber schweres Kopfweh. 
Er wurde nach Angaben eines Arbeitskollegen (Herrn W.) etwas auffallend durch 
seine Schweigsamkeit, er war immer sehr wortkarg, konnte tage- imd wochen- 
lang in der Werkstatte sein, ohne spontan ein Wort zu sprechen. Er starrte manch¬ 
mal in eine Ecke und sah verstimmt aus* Er ist auch entschieden reizbar geworden. 
Die Hochzeit konnte schlieBlich doch am 16. Jan. 1909 gefeiert werden. Zwei Tage 
darauf wurde G. abends arretiert. 

Tatbestand. 

„Am 18.Jan. 1909, abends 6 50 , kam Frl. P. W. auf die Hauptwache St. Peter 
und gab an, sie habe soeben die Stadtanlagen passiert, woselbst ihr ein Individuum 
ganz auffallig gefolgt sei und ihr durch Anspritzen einer braunlichcn Fliissigkeit 
ihre Robe (schwarzes Tuchkleid) von liinten arg beschmutzt und vermutlich ruiniert 
habe; sie gab femer an, sie wurde denseiben sofort wiedererkennen. Kcke Borsen— 
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BahnhofstraBe konnte der in Begleitung der Dame sich befindende Polizist den 
Tater, der, sobald er der W. ansichtig wurde, fliehen wollte, in der Person des 
Verheirateten G. J. festnehmen." (Akten 2.) 

Dort legte Expl. folgendes Gestandnis ab (Akten 7): 

„Ich gebe zu, heute abend einer mir unbekannten Dame auf der Strabo die 
Kleider mit Schokolade beschmutzt zu haben; ich m&che das schon seit einiger 
Zeit: seit wann kann ich nicht sagen; im ganzen kann ich es sechs-, siebenmal 
gemaeht haben; die Schokolade kaufte ich nicht extra zu diesen Zwecken. ich 
brachte sie meinen Kindem oft heim, habe dann jedesmal da von einen Teil dazu 
verwendet. Eines Instrumentes bediente ich mich nicht, ich zerrieb die Scho¬ 
kolade in der Hand, machte mit Speichel den Brei an, den ich dann mit der Hand 
den Frauenspersonen beim Vorbeigehen an die Kleider warf" 1 ). 

(Warum?) „Ich weiB es selber nicht, warum ich das getan habe.“ 

(Haben Sie, wenn Sie solches getan haben. besondere Empfindungen gehabt, 
und was fiir welche?) „Wenn ich eine groBe Fraue ns person, eine groBe 
muB es sein, auf der StraBe sehe, dann habe ich ein eigentiimliches Gefiihl im 
Kopf. Ich kann dann nicht anders, ich muB Schokolade nehmen — wenn ich 
keine habe, dann gehe ich kaufen — und mit der Hand einen Brei machen, wie 
angegeben, und dann muB ich diesen Brei einer Frauensperson an die Kleider 
werfen. Nachher wische ich die Hand mit dem Taschentuche ab, dann ver- 
achwindet das Gefiihl, es kann aber am gleichen Tage wiederkommen. Wie ich 
auf den Gedanken gekommen bin, kann ich nicht sagen. Daran habe ich nicht 
gedacht, daB ich den fraglichen Personen an ihren Kleidern einen Schaden an- 
richte. Wenn ich dieses Gefiihl im Kopfe habe, habe ich auch schon, wenn keine 
groBe Frauensperson im Wege war, sonst Schokolade in der Hand gerieben und 
angespukt und den Brei einfach weggeworfen, dann wurde es mir wieder wohl, ich 
spiirte dann, wie es mir leicht wurde.“ 

Eigene Beobachtungen. 

(Seit 20. Jan. 1909.) 

G. ist ein gutgebauter, kraftiger Mann, korperlich zeigt er wenig Abnormes, 
eine Andeutung von Asymmetrie des Gesichtes (Ohren, Nase); weite Liicken 
zwischen den Ziihnen, eine wenig ausgebildete Ohrmuschel, etwas plumpe Be- 
wegungen. AuBerdem am Schadel eine ca. 1-Frank-Stiiok groBe Impression in 
der Nahe des Scheitels, welche vom Patienten auf den Wurf mit dem Hammer im 
14. Lebensjahre zuriickgefiihrt wird. Eine etwas abnorme Ermiidbarkeit laBt 
sich mit dem Kraftmesser (Dynamometer) nachweisen, ferner driickt er mit der 
linken Hand nur 31 kg, wiihrend er rechts 45 kg zustandebrachte, und zwar bei 
beiderseits normaler Ausbildung der Muskulatur; Sehnenreflexe gesteigert. 

Expl. kam in einem eigentiimlichen stuporosen Zustande; er saB wie benommen 
da, war schwer besinnlich, selir verlangsamt in seinen Denkprozessen, in einer 
intensiv triiben Stimmung. Er spracli wochenlang mit niemandem, lieB sich zu 
einer automatischon Tatigkeit, wie Holzringe machen, anregen, hatte aber keine 
Spur von Rapport mit Patienten oder Personal; nicht daB er sich willkiirlich 
abschloB, er versuchte sogar zu antworten, fing mehrmals einen Satz an, war 
selten imstande, cine nanze Antwort zu geben. Er war dabei nicht verwirrt, man 
sail nacii seiner Mimik, daB er die Fragen verstand, er reagierte affektiv, jeden- 
falls bei netrativem Affekt rich tier. Dieser Zustand dauerte einen Monat, einmal 
erwachte er plotzlich an einem Morgen, nachdem er lange im Bett geweint hatte, 
aus demselben. Er wurde von diesem Moment an gesprachiger, gab an, daB er 
in dem Dopressionszustand sehr schwer besinnlich war, die Fragen noch verstaud, 

! ) Es handclt sich um Antworten auf ganz bestimmte Fragen des Polizisten. 
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aber sie fast sofort vergaB, wenn er die ersten Wort© der Antwort ausgesprochen 
hatte. Er hatte auch kein Bediirfnis, in Beriihrung mit anderen Menschen zu 
kommen, er war tief traurig, konnte nicht aus aich heraus. Er muBte wahrend 
der Zeit viei an die Tat denken, ohne sich. iiber die Motive klar geworden zu sein. 

Wahrend dieser Zeit der Verstimmung wurden zwei sehr wiohtige Beobach- 
tungen gemaclit. In der Nacht vom 6.—7. Febr. stand er einmal gegen 12 Uhr 
auf; als er nach einigen Minuten wieder ins Bett wollte, fiel er vor demselben um, 
blieb einige Augenblicke ganz plump ohne jegliche Bewegung liegen, wurde vom 
Warter ins Bett gebracht, er erholte sich nach ca. 5 Minuten und schlief bald 
wieder ein 1 ). 

Am 16. Febr. machte er seiner Frau die Bemerkung, daB sie ihn den letzten 
Freitag nicht besucht habe wie sonst, es sei eine schwarze Dame dafiir gekommen; 
die Frau war aber da und hat ihm sogar etwas Backwerk gebracht und in die Tasche 
gesteckt. Da von wuBte er nichts; das Backwerk war gebrochen noch in seiner 
Tasche am 3. Tag darauf, er hatte es entdeckt, wuBte aber nicht, woher es kam. 
Zu gleicher Zeit beklagte er sich iiber Kopfschmerzen, fiber ein eigentiimliches 
Rauschen im Kopf, das bestandig sei und so laut, wie wenn eine Lokomotive 
Dampf herauslaBt; er erklarte nachher, wie die Gerausche der AuBenwelt, nament- 
lich die Worte, ihm leise, wie von der Entfernung vorkamen. Das Rauschen sei 
begleitet von einem eigentiimlichen Gefiihl, das vom Nacken zum Scheitellhinauf- 
stieg und nach einiger Zeit wieder verschwinde, indem es ein Gefiihl der Erleich- 
terung hinterlasse. Diese eigenartige Erscheinung ist mit der Depression sozu- 
sagen vollstandig verschwunden (es kam nur noch einmal im Laufe der spateren 
Beobachtungszeit). Sie war meistens begleitet von der Vorstellung der zweiten 
Frau, welche ihn ins Ungliick gestiirzt hatte. 

Wir kommen auf die Darstellung der Tat, wie man sie sich vorstellen kann, 
nach den kombinierten Angaben des Expl. und seiner Frau. Die^formellen Schwie- 
rigkeiten wegen der dritten Heirat haben wir schon geechildert, sie waren alle um- 
gangen, Expl. hatte am 16. Jan. (2 Tage vor der Inhaftierung) Hochzeit gehalten. 
Ich fiige noch hinzu, daB Patient haufig verstimmt war zu Hause, er soil zweimal das 
Glas mit Cyankalium in den Handen gehabt haben, angeblich, da er eifersiichtig war, 
sobald die zukiinftige dritte Frau mit jemandem sprach. Sie war damals Wirtin. Am 
Montag, den 18., wollte Patient nach M., um seine Heirat bei der Behorde (Armen- 
pflege M.) anzumelden und um die Erlaubnis zu bitten, die Kinder der Frau bei 
ihnen zu lassen. Es wurde ihm aber mitgeteilt, er brauche das nur schriftlich 
zu machen, er entschloB sich, in Z. zu bleiben, hatte Urlaub, ging mit seiner Frau 
Kommissionen machen bis gegen den Hauptbahnhof, verheB sie dort (es war 
ca. 4 Uhr nachmittags), um eine Lehrhngsstelle fur seinen Adoptivsohn zu 
suchen; er versprach, gegen 6 Uhr mit Salzgurken nach Hause zu kommen. Er 
ging zu einem Herrn M., der in der gleichen Branche arbeitet — der betreffende 
war nicht zu finden; dann zu einem anderen, der nicht mehr am gleichen Ort 
wohnte. Er ging das Limmatquai hinauf, kaufte unter den Bogen Schokolade 
und die Salzgurken, ging planlos weiter bis gegen Zolhkon zu, immer am See. 
Von diesem Moment an wird die Erinnerung etwas dunkler, frag me ntariseh. 
Expl. weiB, daB er lange am Seeufer gestanden und studiert habe, ein Dampf- 
schiff sei vorbeigefahren, habe in der Nahe stillgehalten, dann sei eine grolie, 
sc hone, schwarze Frau eingestiegen. Er verneint, daB daselbst eine Dampf- 
schiffstation war, es muB sich also um eine Halluzination handeln, was aucli die 
ganze Ausdrucksweise erwarten laBt. Er sei dann gegen Abend wieder nach Z. ge- 
gangen, er kann sich noch erinnern, daB er am Bellevueplatz vorbeiging, dann weiB 

*) Patient wuflte am Morgen nichts da von, der Berieht wurde vom wacke- 
habenden Warter erstattet. 
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er mit Bestimmtheit, daB er die BahnhofstraBe in der Nahe der Buchhandlung E. 
konstatierte, daB er gegen eine Frau, welche vorbeiging (sie war schwarz an- 
gezogen), Schokolade geworfen hatte, er stellte weiter fest, daB seine Hand mit 
dem braunlichen Brei beschmutzt war, wischte sie mit dem Taschentuch ab. 
kurz darauf sei der Polizist mit einer Frau gekommen und habe ihn verhaftet. 
Motive zu seiner Tat kann Expl. nicht angeben, er hat offenbar auch keine solchen 
bewniBt gehabt. Er schildert die Handlung wie einen Trieb, etwas mit der Scho¬ 
kolade zu machen, er hat sich wahrscheinlich nie dariiber klar werden konnen, 
was die Handlung fiir Folgen haben konnte, was er daunt fur einen Schaden an- 
richtete, er merkte wie eine sonderbare Hitze im Kopf und im ganzen Korper 
ein Gefiihl der Spannung, das ihn zu der Triebhandlung zwingt. Wenn er die 
Schokolade geworfen hat, tritt eine Erleichterung ein, er kann das eigentiimliche 
Gefiihl, das die Handlung begleitet, als sexuell schildern. Man weiB, daB er na- 
mentlich groBe, schwarzgekleidete Damen suchte. Man weifl schon aus der Dar- 
stellung am Nachmittag, daB er eine groBe, schwarze, schone Frau am Ufer hal- 
luziniert hatte. Diese Person hat iibrigens bei anderen Gelegenheiten eine Rolle 
gespielt, beim Besuch der Frau in der Anstalt am 16. Febr. (siehe oben) wurde 
die Ehefrau weghalluziniert, dafiir eine schwarze Dame gesehen. Es liiBt sich 
nachweisen, daB eine Erinnerung des G. an eine schone, groBe, meist schwarz 
augezogene Person in Wirklichkeit vorhanden ist, eine Verwandte der zweiten 
Frau, die friiher auf ihn einen groBen Eindruck gemacht hatte, eine Erinnerung, 
welche bei ihm mit der Vorstellung von Schokolade verkniipft ist. 

Wir wissen aus den Akten, daB die Tat nicht nur einmal an dem 18. Jan. 1909, 
sondern lmufig vollbracht wurde; es kamen Anklagen schon im Dezember 1908. 
Expl. gibt zu, daB er selir wahrscheinlich der Schuldige sein muB. Es w^ar immer 
am gleichen Ort in den Stadthausanlagen oder in der Nahe des Stadttheaters, 
d. h. in der Niihe des Gescbiiftes, wo G. tiitig ist; er kann aber nichts Bestimmtes 
dariiber sager, er hat eine dunkle Ahnung, daB es mehrere Male passiert ist (viel- 
leicht (V—7 mal). a lies ist ilnn wie schleierhaft. Wir haben den Eindruck gewonnen, 
daB die Angaben des Expl. zuveiiassig sind, er war in seinen Angaben immer of fen, 
auch wenn es zu seinein Naehteil war. Bei Gelegenheit langerer Gespriiche mit 
ihm fanden wir, daB G. normale ethische Reaktionen hat, was iibrigens ganz 
scinem lichen in den letzten Jahren entsprieht, er war ein solider, arbeit-samer 
Vater, der vieles durehgemacht hat, sich aber gut betrug. Er ist sicher ein Ge - 
miitsmenselt, er blieh z. B. am Sonntag nachmittag immer zu Hause, spielte 
mit den Kindern oder las. war haufig bis zu Triinen von Erzahlungen geruhrt, 
am Vormittag ging er gewbhnlieh in den Wald, brachte Blumen mit nach Hause, 
welche er sorgfaltig pflegte; die Musik war ihm sehr lieb, wenn er lustig war. war 
er geradezu iiberlustig, ubersehwenglich. Diese starken, beinahe massiven Ge- 
f iihlsschwankungen konnten wir beim Assoziationsexperiment willkiirlich hervor- 
ruten. Die Sorgen mil die groBe Kamilie, welche sich wiihrend seiner Internierung 
ohne ihn durehbringen muB, lasteten namentlich schwer auf ihm. Punkto In¬ 
tel iigenz lieB sich auBer einer gewissen Verlangsamung der Gedankentiitigkeit 
und einer Neigung zur I’lnstandliolikeit folgendes konstatieren: 

Die Kenntnisse sind entsprechend den ungiinstigen Verhaltnissen in der 
Kindheit reeht karg. Die Auttassung ist leidlich gut, die intellektuelle Arbeit 
se!ir miilisam. G. bat sich bier in die Anstaltsordnung gefiigt, er war lenkbar, 
w r illig und arbeitsam. 

G u t a eh te n. 

I>( > r Vater des Expl. war ein Trinker, er hat den Sohn grob behandelt. Von 
(“iner weiteren Belastung konnten wir nichts erfahren. Expl. selbst ist von jelier 
maBig I legal it gewesen, er genoB einen unvollstiindigen Unterricht. ist unter sehr 
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ungiinstigen Verhaltnissen aufgewachsen. Er war aber ein guter Arbeiter. Seit 
der zweiten Heirat (1899) wurde er zeitweise reizbar, aufgeregt, vielfach ver¬ 
st im mt, anffallend still und schweigsam: Erscheinungen, welche immer starker 
zum Ansdruck gekommen sind. Die Verstimmung zeichnete sich noch durch 
eine enorme Verlangsamung des Denkprozesses aus, durch die Schwerbesinnlich- 
keit. Expl. fangt eine Antwort auf eine Frage im richtigen Tone an, man hofft, 
die gewiinschte Auskunft zu bekommen, aber es kommt zu einem Stocken des 
Den kens. Er weiB schlieBlich nicht mehr, was gefragt wurde, was er selbst sagen 
wollte. Das Gemiit ist anhaltend deprimiert mit anfallsweisen Exacerbationen. 
Diese Verstimmungen sollen spontan, aber auch bei auBeren Anlassen auftreten, 
z. B. irgendeine kleine Differenz im Geschaft mit einem Arbeiter geniigt, um eine 
Stummlieit von mehreren Tagen hervorzurufen. Wir konnten beobachten, wie 
eine solche Verstimmung hier nach ca. 4 Wochen plotzlich verschwand, nachdem 
Expl. sich in der Nacht „ausgeweint hatte". Die Gemiitssphare ist iiberhaupt 
durch eine groBe gemiitliche Ansprechbarkeit charakterisiert, durch starke, 
massive Schwankungen. Expl. konnte Tranen in die Augen bekommen bei der 
Lektiire von Romanen, weinen bei bestimmten Liedern, er hatte eine sehr groBe 
Freude an den Blumen, konnte in der Familie manchmal iibergliicklich sein. Die 
verschiedenen Hindemisse seiner dritten Heirat haben ihn stark aufgeregt und 
ungliicklich gemacht. Im allgemeinen ist Expl. in den letzten Jahren reizbarer 
geworden. Er ist von jeher alkoholintolerant gewesen, hat nicht viel getrunken. 
Er war auch sehr eifersiichtig, wollte sich in den letzten Monaten zweimal durch 
Yergiftung das Leben nehmen, weil die Frau mit q,nderen gesprochen hatte. 

Im Gebiete des Intellektes laBt sich auch in besserem Zustand eine 
deutliche Verlangsamung des Denkens, eine gewisse Schwerfalligkeit und 
Umstandlichkeit hervorheben. Expl. wird bei einer Erzahlung fast nie fertig, 
nicht daB er den Faden verliert, aber er verliert sich in Details, greift sehr weit 
zuriick. Halluzinationen des Gesichts sind ein paarmal vorgekommen, am Tag 
der Tat am Seeufer bei Z., wo G. die schwarze Frau auf dem Dampfschiff sah, ein 
zweites Mai in der Anstalt. Daftir hatte er spater zunachst gar keine Erinnerung 
(eine sog. Erinnerungsliicke oder Amnesie); man konnte aber die Liicke zum Teil 
durch einen Zufall wieder ausfiillen (siehe oben die Geschichte des Backwerkes 
in der Rocktasche). Expl. befand sich zur Zeit der Halluzinationen in einem Zu¬ 
stand veranderten BewuBtseins. Gehorshalluzinationen sind nicht be- 
obachtet worden. 

Die Tat selbst, wie sie oben geschildert wurde, hat den Charakter einer Trieb- 
handlung, sie tritt im BewuBtsein des Expl. ohne genugende Motivierung auf, 
begleitet von einem Hitzegefiihl im Kopf und im ganzen Korper. Expl. muB dann 
Schokolade gegen eine vorbeigehende Dame werfen, oder wenn er keine hat, solche 
kaufen, einen Teil selbst essen, den anderen hinschmeiBen. Dann fiihlt er sich 
wie entspannt, erleichtert. Wahrend der Handlung befindet er sich in einem 
daimnerigen, unklaren BewuBtseinszustand. Es kommt hinzu der Anfall, wel- 
chen G. in der Nacht vom 6.—7. Febr. 1909 hier zeigte. Aufstehen in der Nacht, 
Hinstiirzen vor dem Bett, das Liegenbleiben, um nach einigen Minuten zu sich 
zu konimen, das Wiedereinschlafen mit folgender Erinnerungslosigkeit. In diesem 
ZiLsammenhang wollen wir auch diese eigenartigen Storungen der Kdrpergefiihle 
(Parasthesien) noch erwahnen, das Rauschen in den Ohren, das wochenlang an- 
halt, das aufsteigende Gefiihl bis in den Scheitel, mit Hitze und Unwohlsein, eine 
Erscheinung, welche meistens assoziert wird an die zweite Frau. 

Die periodischen Verstimmungen, die BewuBtseinsstbrungen mit derartigen 
Halluzinationen, die Korpergefiihle, die Triebhandlungen, der Anfall sind wohl 
als Erscheinungen der Epilepsie zu taxieren, die iibrigen Eigentiimlichkeiten des 
C'harakters, die erwahnt wurden, stimmen damit vollstiindig iiberein. 
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Eine andere Krankheit kann kaum in Betracht kommen. Simulation ist aus- 
geschlossen. Das ganze Krankheitsbild ist vollstandig einheitlich und wiirde 
zu simulierter Durchfiihrung nicht nur spezialistische Kenntnisse erfordern. son- 
dem auch eine erstaunliche Energie und Konsequenz. G. hat in seinem Nornud- 
zustand, soviel wir wissen, niemals solche Besudelungen ausgefiihrt. Wenn es auch 
moglich ist, daB solche Triebe in den „normalen“ Zeiten in ihm schlummern, l* 
herrscht er sich doch auBer den Dammerzustanden vollstandig. In diesen a her 
verliert er, wie alle solche Patienten, die richtige Auffassung der Situation und 
auch die Fahigkeit der Selbstbestimmung. Die Tat wurde nur moglich durch 
den Eintritt seiner abnormen Zustande, sie ist ein AusfluB seiner Krankheit. 

Somit konnen wir die an uns gerichteten Fragen folgendermaBen beantworten: 

I. G. ist geisteskrank. 

II. Er leidet an Epilepsie. 

III. Sein Gebaren ist der AusfluB seiner Krankheit. 

Wir schlieBen an das Gutachten folgende Bemerkungen, welche zu 
spezieller Natur sind, um den Richtern unterbreitet zu werden, fiir den 
Arzt aber eine notwendige Erganzung sind. Die seltsame Triebhaiul- 
lung des Patienten verdient unser besonderes Interesse. Es handelt 
sich darum, ob ein Zusammenhang besteht zwischen diesem Automatis- 
mus und dem iibrigen Seelenleben. Eine eingehende psychologische 
Untersuchung war aus folgenden Griinden sehr erschwert: die be- 
deutende Verlangsamung der intellektuellen Prozesse in der Verstim- 
mung, die Einstellung des Expl. auf eine medizinisch gerichtliche 
Untersuchung (instinktive Abwehr), die Stumpfheit und der Mangel 
an geistigen Interessen. Das Resultat ist, wie zu erwarten, nicht sehr 
befriedigend, immerhin lieferte uns der Patient ein, wenn auch spiir- 
liches, doch wert voiles Material. Es lassen sich aus seinen Einfalien 
zwei Gruppen bilden, deren Kerne die — Schokolade und die groBe 
schwarze Frau sind. Die Schokolade ist mit einigen sehr gefuhls- 
betonten Begebenheiten seines Lebens verkniipft. Patient hat Schoko¬ 
lade gern; seine Lieblingstochter, mit welcher er nach der Trennung 
von der zweiten Frau allein lebte, war eine Zeitlang in einer Schoko- 
ladenfabrik tatig, brachte immer Schokolade nach Hause, die sie zu- 
sammen aBen; ,,sie war ein schemes Madel, ich muBte es haufig kon- 
statieren“ (es passieite nicht-s welter zwischen ihnen). In seinem Be- 
rufe braucht er Schmirgel zum Anstreichen, den man an die Schleif- 
scheiben wirft, es ist ein brauner Brei, der Ahnlichkeit hat mit der 
Schokolade; in der Werkstatt macht man gem den Witz, den Brei 
einern Kinde zu geben, mit der Angabe, es sei Schokolade. Patient 
soil haufig ein angenchmes Gefiihl der Warme beim Anwerfen des Sclunir- 
gels beobachtet haben. (Man wolle sich an die beschriebenen Gefuhle 
beim Anwerfen der Schokolade erinnern.) Xach langer Sperrung kam 
folgende Geschichte heraus, welche uns zur Gruppe der schw r arzen Dame 
fiihrt. Patient kam in M. sehr haufig mit der jiingeren Schwester seiner 
zweiten Frau zusammen. Sie war ein schones, groBes Madchen, das 
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oft schwarz gekleidet ging. Einmal gingen sie in der Fastnachtszeit zu- 
sammen in ein Tanzlokal, seine Fiau war nicht dabei. Sie waren dort 
sehr lustig, tranken etwas zuviel. G. war sexuell aufgeregt, die Schwa- 
gerin gefiel ihm schon langst, viel mehr als seine Frau. Er bedauerte 
an diesem Abend, sie nicht geheiratet zu haben; begehrte sie, wollte 
irgendwohin mit ihr gehen, „sie ware schon willig gewesen“, er tat es 
doch nicht, sondern kaufte ihr Schokolade, die sie zusammen 
aOen. Dann begleitete er sie nach Hause. Spater soli er haufig bedauert 
haben, die damalige Gelegenheit nicht beniitzt zu haben. Ein paar 
Jahre nach der Scheidung von der zweiten Frau lemte G. eine Witwe 
kennen, welche alter war als er und zwei Kinder hatte. Er lieB sich zu 
einer Heirat verfiihren, nachdem sie einige Monate im Konkubinate 
gelebt hatten. Die Frau wurde gravid, er wurde bald impotent, 
woriiber er sich sehr argerte. Es traten starke Kopfschmerzen ein. In 
seinen Traumen lieB er den verstorbenen ersten Mann seiner Frau 
auferstehen und mit ihr zusammen leben. (Verf. Der Wunsch von der 
Frau los zu werden.) Einigemal hatte er im Traum sexuellen Ver- 
kehr mit der Schwagerin. Seine Frau plagte er in Wirklichkeit mit 
Eifersucht. Ein Arbeitskollege erzahlt, wie ihm aufgefallen sei, daB 
G. auf der StraBe Frauen und Madchen mit dem Blick verfolgte, bis 
sie verschwanden; er tat es mit einer auffallenden Nachhaltigkeit. 
— In dieser so konstellierten Zeit, ist die seltsame Triebhandlung 
vom Patienten ausgefiihrt worrde. Zu derselben Zeit traten die 
Gesichtshalluzinationen auf, in denen die groBe schwarze Dame die 
Hauptrolle spielt. G. selbst schildert als sexuell die bei der Aus- 
fiihrung der Tat empfundenen Gefuhle. Es liegt sehr nahe, anzu- 
nehmen, daB die oben geschilderten Vorgange fiir einen guten Teil 
zur Motivierung der Triebhandlung, welche eine Sy mptomhandlung 
wird, beigetragen haben. Eine griindliche Untersuchung hatte wahr- 
scheinlich mehr Klarheit geschaffen. Ein Detail, dem eine besondere 
Bedeutung zukommt, ist die Tatsache, daB Patient vor dem Hinwerfen 
des Schokoladebreies gegen die Passantinnen immer einen Teil der 
Schokolade selbst aB, wie er friiher die Schokolade mit der lieben Schwa¬ 
gerin und seiner schonen Tochter geteilt hatte; er sucht sich speziell 
groBe schwarze Frauen auf der StraBe aus. In dem Automatismus 
scheint eine Tendenz zur Wiederholung der damaligen, sehr positiv ge- 
fiihlsbetonten Handlung vorhanden zu sein; es wird kein Zufall sein, 
daB es in einer Zeit, wo Patient impotent ist, auftritt. Dazu paBt es 
auch gut, wenn G. in der Anstalt seine ihn besuchende Frau weghallu- 
ziniert und dafiir die groBe schwarze Dame sieht. Ein inhaltlicher 
Zusammenhang zwischen den einzelnen Da ten der Krankheit und 
der Lebensgeschichte laBt sich trotz des sparlichen Materials ver- 
muten. 
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Die Assoziationen. 1 ) 


Reizworter. 

Reaktionen. 

Reproduktionen. 

1. 

Kopf 

H. Haare 9 

+ 

2. 

griin 

Glas 11 

+ 

3. 

Wasser 

ist klar 9 

zum Kochen. 

4. 

singen 

schon 19 

+ 

5. 

Tod 

v—v—verfaulter Mensch 73 

+ Mutter, ein eigenes Kind, 
meine erste Frau, Suicidge- 
danken, Cyankali [Pat. fangt 
anzu weinen]. 

6. 

la ng 

wie ?-ist weit — 69 

+ Heimat [Pat. ist aus Hesser, 
in der Schweiz interniert]. 

7. 

Schiff 

geht auf Wasser 19 

+ 

8. 

zahlen 

die Schuld 24 

+ meine zweite Frau. 

9. 

Fe nster 

ist Glas 14 

+ 

10. 

f reundlich 

1st gut 15 

+ 

11. 

Tisch 

ist von Holz 29 

+ 

12. 

frage n 

-jmiB man Ant- 

wort geben 81 

Mensch. 

13. 

Dorf 

Wasser 19 

? [Pat. hat Topf verstanden] 

14. 

kalt 

friert man 19 

+ Winter, zu Hause [inter 
niert, Familie ohne Geld]. 

15. 

Ste ngel 

Stock 24 

+ 

16. 

tanze n 

ist eine Belustigung 44 

+ friiher viel, jetzt schwinde 
lig, Kopfweh. 

17. 

See 

weit 37 

Wasser [Pat. verstand zuerst 
Sehen]. 

18. 

kra n k 

muC man im Bett liegen 38 

+ erste Frau scliwindsiichtig. 

19. 

Stolz 

ist-Hochmut 71 

+ 

20. 

kocke n 

f. Essen 32 

Feuer. 

21. 

Tinte 

zum Schreiben 9 

+ 

22. 

bos 

-ist aufgeregt 52 

+ iiber sich selbst. 

23. 

Xadel 

zum Nahen 20 

+ 

24. 

s c h w i m m e n ini Wasser 19 

+ 

25. 

Reise 

in eine andere Stadt 41 

+ [st. Affekt] selbst weit her- 
umgekommen. 

26. 

blau 

ist der Hi mine] 22 

+ 

27. 

La rn pe 

zum Lieht 19 

+ 

28. 

sii ndige n 

mu 13-mu 13 gestraft wer- 

den 71 

wenn man stielilt. 

29. 

Brot 

zum Essen 12 

+ 

30. 

re ich 

viel Geld 19 

+ 

31. 

B a u m 

(wie) triigt Obst 25 

+ 

32. 

stechen 

Blut 19 

+ 

33. 

Mi t lei d 

mit Mensclien 36 

+ 

34. 

gelb 

Blume 42 

+ 

35. 

Berg 

von Felsen 20 

+ 

36. 

sterben 

Tod 16 

+ 

37. 

Sa lz 

(Experim. unterbroclien durcli 
auBeren Reiz) zum Kochen 

+ 


l ) Zwischen [ ] sind Bemerkungen des Y T erf. -f bedeutet, daB die Repro- 
duktion der Reaktion rich tig ausgefallen ist. 
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Reizworter. Reaktionen. Reproduktionen. 


38. neu 

Kleider 21 

+ 

39. Sitte 

Gewohnheit 60 

+ 

40. be ten 

fromm 13 

~b 

41. Geld 

Bcb5n (gelb veratanden), 2. Mai 



ist reich 16 

+ 

42. du m in 

fehlt an Geseheitheit 23- 

? 

43. Heft 

am Messer 27 

+ 

44. verachten 

wenn man jemand meidet 32 

V 

45. Finder 

2,-3 Glieder 27 

+ 

46. teuer 

Kohlen 33 

+ 

47. Vogel 

der Luft 10 

+ 

48. falle n 

die Erde 12 

“b 

49. Buch 

zum Lesen 10 

+ 

5<i. ungerecht 

wenn man stiehlt 19 

+ 

51. Froscli 

grim 8 

+ 

52. scheiden 

ist Ungluck 11 

+ von der 2. Frau geschieden. 

53. Hunger 

tut weh (Affekt) 16 

+ [weint] meine Kinder sind 
auf Armenpflege angewiesen. 

54. weiB 

(unruhig) ist der Schnee 19 

-r 

55. Kind 

-(unruhig) gut 77 

lieb. 

56. aufpassen 

-ordentlich 74 

-b bei der Arbeit als Sehleifer. 

57. Bleistift 

zum Schreiben 17 

+ 

5s. traurig 

weh 24 

verlassen, Familie. 

59. P f 1 a u m e 

Obst 12 

+ 

60. heiraten 

ist gut 19 

+ 

61. Ha us 

[murmelt Silben] St. Stein 60 D 

+ eigenes Haus. 

62. lieb 

[Unruhe] brav 52 

gut, meine a 1 teste Tochter, 
jetzt im Spital. 

63. Glas 

Wasser 61 

+ 

64. streiten 

Zank 36 

+ Familie, 2. Frau. 

65. Pelz 

Tier 19 

+ 

66. groB 

schlank 29 

+ Ringkiimpfe. 

67. Sc boko lade suB 9 

Tat. 

6h. malen 

Kaffee 31 

+ 

69. Teil 

zwei 48 

? von der Schokolade einen Teil 
gegessen, den 2. Teil geworfen. 

70. alt 

Greis 12 

+ 

71. B1 u me 

rot 27 

~b 

72. sehlagen 

tut weh 15 

+ mein Vater, Loch im Kopf, 
Anfang der Krankheit. 

73. Hasten 

Eisen 60 

+ Kohlenkasten. 

74. wild 

schwarz 52 

Streit ? 

75. Familie 

viele Kinder 25 

stark [eigenc]. 

76. w a sc hen 

rein 11 

+ 

77. Kuh 

Milch 11 

+ 

78. fremd 

nicht gut 86 

? im fremden Land. 

79. Gliick 

einige lebt 31 

ist gut ? Familie. 

80. liigen 

muB gestraft werden 22 

~b 

81. Anstand 

Bescheiden 27 

+ 

82. eng 

Viertel 41 

+ Stadtviertel Knge. 

83. Bruder 

gut 48 

+ 

84. fii roll ten 

Angst 12 

+ • 
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Reizworter. 

Reaktionen. 

Reproduktionen. 

85. Gericht 

.... 79 

schlimm. 

86. falsch 

Angst 21 

ist boe. 

87. Angst 

wehmiitig 25 

fiirchten. 

88. kiissen 

Freude 42 

ist gut, 3. Frau. 

89. Braut 

gliicklich 21 

+ 

90. rein 

waschen 35 

? Gewissen. 

91. Tiire 

Holz 38 

+ 

92. wahlen 

stark 62 

? 

93. Heu 

Gras 25 

+ 

94. zufrieden 

gut 44 

einig + mit Geschick. 

95. Spott 

vergniigt 20 

Neid + 

96. schlafen 

fest 31 

gut, mein Schl&f. 

97. Monat 

lang 173 [Affekt] 

+ Untersuchung. 

98. suB 

Zucker 18 

+ 

99. Frau 

gut 11 

+ 

100. schimpfen 

Zank 17 

bos. 


Wir wollen die Assoziationen etwas naher betrachten, zuerst vom 
rein formalen Standpunkte, ohne auf die Qualitat der Antworten 
einzugehen. Auffallig ist die sehr lange Reaktionszeit, 20 Fiinftel 
Sekunde fur die ersten 50, 24 fiir die folgenden 50 Assoziationen (nach 
Jung ist bekanntlich das wahrscheinliche Mittel bei Ungebildeten 10). 
Die Verlangsamung ist in unserem Falle auf die bestehende Hemmung 
und die Verstimmung zuriickzufuhren, zum Teil wohl aber auf eine Ver¬ 
langsamung samtlicher psychischer Prozesse, welche nach Losung der 
Hemmung weiter bestand und anamnestisch feststellbar war. Die Per¬ 
severation des Gefiihlstones und ihre Nachwirkung auf die nachst- 
folgende Reaktion tritt besonders haufig (in 15%) auf, in einigen Fallen 
fallt die langste Reaktionszeit auf die der Komplexreaktion folgenden 
Assoziationen (beide Assoziationen weisen aber Komplexstorungen auf). 
Nr. 62 und 63, Liebe — brav und Glas — Wasser; Nr. 67 mid 68, 
Schokolade — 8iiB und malen — Kaffee; Nr. 72 und 73, scblagen 

— weh und Kasten — Eisen; Nr. 81 und 82, Anstand — bescheiden 
und eng — (Stadt-) Viertel; Nr. 90 und 91, rein — waschen und Tiire 

— Holz sind vorziigliche Beispiele dafiir. Nr. 62 bezieht sich auf die 
Tochter, 72 auf den Vatsr, 67, 81 und 90 auf die Tat; laut eigenen An- 
gaben des Exploranden. Eine Tendenz zur Stereotypie und Ver- 
armu ng der Reaktioncn ist deutlich vorhanden, ,,ist gut“ kommt 6 null 
vor in den Reaktioncn selbst und 4mal in falschen Reproduktionen, 

1 null in der negativcnForm als ,,nicht gut“ ; ,,weh“ 3 mal, ,,schon“ 2uni; 
drei aufeinanderfolgende Reaktioncn fongen mit ,,ist“ an, ,.ist Glas", 
,,istgut“, ,,ist von Holz“, zwei mit „in“, ,,in Wasser“, „in eine Stadt": 
etwas weiter 2mal ,,die*‘, ,,die Erde“ und ,,die Luft“. Die Pradikate 
sind zahlreieh, besonders tvpiseh sind die Wertmteile, wie gut, weh, 
wehmiitig, schon. Die iiuBeren Assoziationen sind selten; die 
Definitionen kommen haufig vor, vielfach in der Form der Satzbil* 
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dung und ganz speziell bei kritischen Reaktionen (Tod, fragen, krank, 
siindigen, verachten usw.); die „moralisierende Tendenz“ Jungs 
tritt hervor (,,muB gestraft werden“ 2mal, „wenn man stiehlt“ usw.). 
Zusammenfassend konnen wir sagen, daB diese Resultate eine Bestati- 
gung der Resultate Jungs und Riklins 1 ) sind. 

Die eingehende analytische Untersuchung der Assoziationen konntc 
aus den oben schon angegebenen Griinden nicht mit der erwiinschten 
Griindlichkeit gemacht werden. Nichtsdcstoweniger lassen sich 3 Haupt- 
komplexe nachweisen. Die erste Gruppe, die umfangreichste, enthalt 
alle Assoziationen, welche sich auf die Tat und deren gerichtliche 
Folgen beziehen*). Dazu gehoren: 

Fragen (Untersuchung), bos (iiber sich selbst), siindigen (Strafe), 
Mitleid (seine Lage), — Perseveration auf gelb —, Schokolade (Tat), — 
Perseveration auf malen —, Teil (ein Teil der Schokolade gegessen, 
der andereTeil geworfen), Gericht (Tat), Angst (id.), rein (Gewissen), — 
Peiseverationauf Tiire—, Monat (lange Untersuchung). Mit groBer Wahr- 
scheinlichkeit, zumTeil auch durch Erfahrungen an anderen Kranken kann 
man annehmen, daB folgende Assoziationen zur gleichen Gruppe gehdren: 
lang (Untersuchung), Sitte undVerachtung (Tat und Folgen), traurig (ver- 
lassen), fremd (im fremden Lande eingesperrt ohne StUtze fur seine Fa- 
milie), liigen (Strafe), Anstand (Tat), falsch (Aussagen, Untersuchung). 

Eine zweite Gruppe umfaBt alle Assoziationen, welche sich auf 
seine soziale Lage als Arbeiter im fremden Lande, der die Sorgen 
einer groBen Familie hat und durch die Verhaftung nichts verdient, 
beziehen, alles was zur Familie und zur Sexualitat im weiten Sinne 
gehort, ist mitgezahlt worden: zahlen (Geld, die Schulden), kochen (die 
Not), Reise (er ist fremd, wird vielleicht ausgewiesen), —Perseveration auf 
blau, Baum als Perseveration der vorhergehenden Assoziation reich —, 
teuer und Hunger (die Not,) Kind (Tochter), traurig (Lage), Haus (Fa¬ 
milie), lieb (die kranke Tochter), — Glas als Perseveration —, streiten 
(Familie), Kasten (Familie), Familie (eigene), Gliick (zerstort), Bruder 
(sein eigener), kiissen, Braut, wahlen (Frau), zufrieden (sein Ungliick). 

Eine letzte kleine Gruppe enthalt Assoziationen auf die Krankheit 
(Suicid inbegriffen): Wasser (Tod), Tod, Tanzen (erstes Auftreten der 
Krankheitserscheinungen), krank (eigene Krankheit), schlagen (Vater, 
Verletzung, Kopfweh), schlafen (friiher gut, jetzt nicht mehr, er weint). 

Diese 3 Komplexe sind uns aus der Krankengescliichte gut bekannt. 
Das Assoziationsexperiment bringt sie in ubersichtlicher Weise zur Dar- 
stellung. 

*) Jung, Analyse der Assoziationen eines Epileptikers, in den Diagnost. 
Assoziationsstudien, A. Barth, Leipzig; Riklin, Hebung epileptischer Amncsien 
durcli Hypnoee, Journ. f. Psych, u. Neurol. 1904. 

2 ) Die Komplexmerkmale nach Jung werden als bekannt vorausgesetzt. 
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Zur Oberhessisclien Ergotismusepidemie yon 1855,56. 

Von 

M. Jahrmaerker (Marburg). 

(Eingegangen am 1. April 1911.) 

Tm Winter 1855/56 herrschte in der Marburger Gegend eine Ergo- 
tismusepidemie, welche von Theodor Otto Heusinger im Jahre 1856 M 
ausfiihrlich beschrieben worden ist; von den 102 Heusinger iiberhaupt 
bekannt gewordenen Fallen endeten mit demTode 12 (nur 1 Erwachsener). 
von den 64 im Marburger Hospital Behandelten star ben 5 und waren 
1856 noch nieht genesen 2; Nachuntersuchungen haben nicht statt- 
gehabt. 

Die Frankenberger Epidemie aus 1879/80 (Siemens, Tuczek) i>t 
von Anfang an verfolgt worden (Tuczek, Walker, ich); weitere Er- 
hebungen iiber dieselbe, mit denen ich seit langerer Zeit beschaftigt 
bin, legten es mir nahe, auch der Heusingerschen Epidemie naehzu- 
gelien. 

Dankenswerte Unterstiitzung habe ich bei Burgermeistern, Lehrern, 
Pfarrern, Arzten gefunden; Einsicht in die Spezial- und Physikatsakten 
(Kgl. Staatsarchiv hier) wurde von der zustandigen Stelle in entgegen- 
kommender Weise gewahrt. 

Die Heusinger bekannt gewordenen Falle verteilten sich auf die 
Orte Wittelsberg, Alina, Michelbach, Sterzhausen, GoBfelden(?), Wetter. 
Todenhausen, Mellnau, Munchhausen, Ernsthausen, Roda, Birkenbring- 
hausen, Friedrichshauscn, Bottendorf, Rosenthal, Lohlbach, Willers- 
dorf; nach den Akten kanien Erkrankungen noch vor in Gemunden 
und Neustadt. 

Das Jahr 1855 ist sehr nal3 und ungesund gewesen; die betroffene 
Gegend war sehr arm und ist 1855 zweimal von starken Hagel wet tern 
hoimgesucht worden; ,,Vorrate aus friiheren Jahren hatten nur wenige, 
und so waren die Lento gezwungen, selbst das schlechteste und un- 
reinste Getreide zu gebrauehen“; fast alle, die erkrankten, gehorten der 
armeren Volksklasse an, viele muliten das Brot kaufen oder als Lohn 
nehmen, ,,und daB ihnen nicht das beste gegelien wurde, ist eine leicht 
erkliirliehe Tatsache“; „das Brot war gewohnlich sehr schwarz, fast 

*) Marburg. Drnek von Joh. Aug. Koch. 
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blaulieh, ganz schlecht ausgebacken und teigig, schmeckte ofter wider- 
lich siiBsauer“; auffallig erschien, daB „oft in groBen ganz gleich lebenden 
Familien nur ein einziges Glied erkrankte, und ebenso wieder in andern 
Familien ein einziges oder mehrere verschont blieben, wahrend doch 
Aufenthalt, Emahrung, Beschaftigung (auch diese!) fiir alle gleich 
waren“; es zeigten sich die Krankheitserscheinungen bei den eiuen nach 
langerem GenuB vergifteten Brotes usw. (Wochen, Monate), bei andern 
sofort oder bald; ganz bestimmte Angaben sind hieriiber in den meisten 
Fallen nicht zu machen. 

,,Der Verlauf war nie im voraus zu bestimmen, in einem Fall steiger- 
ten sich die Symptome ganz allmahlich, im andern kam es rasch, oft 
ohne Vorboten, zu einem heftigen Anfall“; auf die Dauer war die Diat 
von wesentlichem EinfluB; die Art der Krankheitserscheinungen ist 
aas den Daten zu ersehen. welche nach einer Tabelle Heusingers bzw. 
in Anlehnimg an dieselbe den einzelnen Fallen beigegeben werden; 
Stellung sei hier nur kurz genommen zu den geistigen Storungen, welche 
zur Beobachtung kamen: 

„Beschrankung der geistigen Fahigkeiten/' sagt Heusinger, „war 
sehr gewohnlich, besonders war die Gedachtnisschwache oft sehr auf- 
fallend; das Gesicht nahm zuweilen einen ganz stupiden Ausdruck an, 
in einigen Fallen waren die Kranken in fast blodsinnigem Zustand, bei 
einem kam es zu volliger Manie“. Immer handelte es sich, soweit 
epileptische Storungen nicht in Betracht kamen, um Lahmungser- 
scheinungen, die, so lange sie eine gewisse Hohe nicht iiberschritten, 
auch subjektiv empfunden wurden, die auch starkere Individuen be- 
fielen und bei schwiicheren ausblieben, und die sich in ihrem ganzen 
Auftreten und Ablaufen von andern Krankheitserscheinungen prin- 
zipiell nicht unterschieden. Kein Grund liegt m. E. vor, diese psvchischen 
Storungen nicht auf eine durch das Giftgemisch direkt bewirkte Ver- 
anderung zuriickzufiihren; der anders geartete Fall aus der Franken- 
berger Epidemie (Siemens: Archiv diir Psychiatrie Bd. 11), welcher 
damals allein als primare Intoxikationspsychose ansehbar erschien, mit 
stiirmischem Verlauf, Cberwiegen der Halluzinationen, besonders des 
Gesichts, Affekt der Verziickung usw. ist ganz v T creinzelt geblieben und 
von Tuczck friiher schon — nach den weiteren Beobachtungen sicher 
mit Recht — auf eine hysteiische Komplikation verdachtigt worden. 

Die von uns verfolgten Falle verteilen sich auf folgende Orte: 

Wittelsberg. 

1. Dorothea K. (geb. 1831); ..chlorotiseh ausselu*n«l“ aln-r ../.icinlich kiiiftig 
gebaut“; vereinzelter Fall; prickelnde, zioheiule, reilJemle Sebnierzon, Mudiukcit, 
Schwindel, zeitweilige Amaurose, Ohrensausen ; Contract men : Amcnonlioo. kleincr, 
etwas gespannter Puls, angehultener Stuhl; Genesung nach kurzerer /' it. 

1910: Heiratcte den Tagldhner Johannes K. zu Haeltborn. lebte sjiiiter doit- 
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selbst bei ihrem Sohne Justus, welcher als Auskunftsperson angetroffen wird; war 
„immer leidend 44 , hatte „viel Auswurf 44 und auBerdem noch andere Storungen: 
„Immer viel Kopfschmerzen 44 , „im ganzen Kopf 44 ; dabei dann schwdndlig und 
„wie ohnmachtig 4 '; mit Erbrechen von Schleim; „ein paar Tage als“; sehr oft. 
„Tourenw'eise 44 Anfalle, „gerade wie Krampfe, aber richtige Krampfe waren es 
nicht 44 ; „hatte auf einmal keine Luft, gar keinen Atem mehr 44 ; dann kam „das 
Zucken 44 in den Handen, und auch der Kopf ging „hin und riiber 44 ; „die Finger 
zogen so 44 , nicht schlugen aber die Arme, wie der Sohn es bei Epileptischen ge- 
sehen; kein Verdrehen der Augen dabei, kein ZungenbiB, kein BewmBtseinsverlust; 
nicht hingefallen, konnte sich immer noch hinlegen oder setzen; alle 14 Tage bis 
3 Wochen etwa 1 Stunde lang; hinterher „ganz schlaff 44 . ,,Kaltes Wasser konnte 
sie gar nicht vertragen, weil es ihr direkt zog 44 . Angstzustande: „ein Moment, 
dann schlug sie so auf die Brust, und dann war sie ganz angstlich 44 . Ruhige Frau, 
nicht jahzomig oder dgL Starb mit 61 Jahren, ohne schwerkrank geworden zu 
sein; „schlief ruhig ein 44 , „die Lungen waren wohl fort 44 . 

Der Sohn Justus (geb. 1872) hat 5 Kinder im Alter von 6—16 Jahren, die 
immer munter gewesen sind; sein alterer, jetzt 48jahriger Bruder hatte 10 Kinder, 
von denen nur noch 4 leben und eines mindestens an Krampfen starb: seine Frau 
ist eine Epileptika mit ausgesprochen epileptischen Anfallen; ein anderer vor 
kurzem im Alter von 42 Jahren verungliickter Bruder hatte 8 Kinder, welche 
zwischen l / 2 und 24 Jahr alt sind und nie etwas Besonderes geboten haben sollen. 
Alle 3 Bruder waren immer gesund, ein vierter starb mit 5 Jahren an „Rachen- 
braune 44 . 

Alina. 

2. Johannes B. (geb. 1837), Schneidergeselle: Ziehen, Ameisenlaufen, Flackern 
vor den Augen, Ohrenbrausen, Anasthesie, Mudigkeit; Abnahme der geistigen 
Fiihigkeiten; Ungelenkigkeit, Contracturen, Sprachhasitationen, asthmatische An¬ 
falle; AbstoBen von Fingemageln; Steigerung des Appetits, kleiner Puls, Genesung 
nach etw'a 3 Monaten. 

1908: Lebt noch in Alina, erinnert sich noch sehr wohl an die Erkrankung, 
erzahlt iiber deren Entstehung: er sei auswarts in der Lehre gewesen, habe aber 
in Alina gewohnt und habe sich des Morgens von Hause seine Tagesnahrung in 
Gestalt von Brot mitnehmen miissen, da er Essen in der Lehre nicht bekommen 
habe; warmes Essen habe er iiberhaupt nicht erhalten. Er sei „so miide in den 
Beinen 44 gewesen, habe „Ziehen 44 in den Handen gehabt, im Kopf sei es ihm „so 
turmelich 44 gewesen; er habe gar nicht von der Stelle gekonnt. Er habe Arznei 
bekommen (nach Heusinger mehrfache groBe Dosen Tartarus stibiatus), „da war 
ich kuriert 44 ; „ich brauchte nur das Glas anzusehen, dann muBte icli schon brechen 44 . 
Er sei gesund geblieben, habe von der Sache spa ter nichts mehr gespiirt. Als 
Fiinfziger habe er Rheumatismus bekommen, und seit der Zeit seien auch Schwindel- 
anfalle aufgetreten („als wenn ich betrunken war 44 ; „da muB ich mich in acht 
nehmen, da B ich nicht umfalle 44 ); auch Anfalle seien gekommen, daB ihm so sclilecht 
wvrde, als oh er umfallen miisse, zugleich mit HeiBhunger (!); auch Herzklopfen 
trete zeitweise auf, er ha lx? es dann auf einmal ,,so auf der Brust 44 (Druck). — 
An einer Hand gichtische Veranderungen, sonst weder in korperlicher noch geistiger 
Hinsicht etwas liesondeies, sjjezieli auch Sehnenreflexe vorhanden. 

Hciratete 18,19: ein Sdlmchen ganz klein gestorben, 2 Tochter in hier in 
Betracht- kommender Hinsicht gesund; ein Enkelkind ganz klein an „Himentziin- 
dung 44 gestorlx*n, 4 Enkclkinder im Alter von 19—8 Jahren gesund. 

3. Ein lBjahrigcr Bruder klagte iiber ahnliche Symptome (Heusinger); Fall 2 
erinn(*rt sich dessen nicht. 

19tKS: Johannes B.. der jiingere (geb. 184*2), lebt in Marburg, soli nach der 
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flutter, welche hitzigen Temperaments gewesen sei, geartet sein, sonst zunachst 
Besonderes nicht geboten haben; 1867 zog er nach Marburg, erkrankte in dem 
gleichen Jahr an Typhus und bekam wahrend dieses Krankseins im Verlauf von 
8 Tagen ofters „Krampfe“; spater sind solche nicht wieder aufgetreten. Wurde 
in den 70er Jahren starker Trinker, arbeitete nicht mehr recht und lieB die Frau 
verdienen, zeigte mit der Zeit immer mehr die Eigenschaften des Potators, bekam 
in den letzten Jahren auch „Tobsuchtsanfalle“ (Zomzustande). 

Heiratete 1864: Ein Kind klein an Scharlach gestorben; ein „wegen Auf- 
regung der Mutter etwas zu friih geborener“ Sohn bekam beim Impfen Kriimpfe, 
war immer schwachlich und gereizt, starb 1906 im Alter von 36 Jahren an Tuber- 
kulose, hinterlieB 6 Kinder, welche zart aber gesund sein sollen; der 1865 geborene 
Sohn hatte einmal Rippenfellentziindung, ist sonst gesund und besitzt 5 Kinder, 
von denen das alteste (geb. 1893) in hohem Fieber einmal bei schwerer Krank- 
lieit Kriimpfe gehabt hat, die iibrigen gesund sind. 

1911: Entzog sich immer der Nachuntersuchung. 

Michelbach. 

4. Johannes B. (geb. 1812), Landmann: Kriebeln, Miidigkeit, Gefuhllosigkeit; 
zuweilen Verlust des BewuBtseins; langsamer Puls, baldige Genesung. 

1908: Wurde 1879 im Walde durch einen stiirzenden Eichbaum erschlagen, 
war immer stark und gesund gewesen; Kinder sind nach 1855 nicht mehr erzcugt. 

Sterzha use n. 

5. Magdalene L. geb. S. (geb. 1821); Ackermannsfrau: Ziehende Schmerzen, 
Sehwindel; Zittern, Erbrechen; schnelle Besserung; lieB nichts mehr von sich 
horen. 

1910: Hatte nach Angabe ihrer 1850 geborenen Tochter, Frau K., im Jahre 
1877 etwa einen Zustand, in welchem sie manchmal traurig, manchmal lustig war 
und durcheinander redete, und von dem sie nach einem Jahr zu Hause wieder 
genaB; „soll schon einmal, wie sie aus der Schule gekommen ist, es gehabt haben, 
aber nicht bemerklich viel“; war sonst in nervoser Hinsicht gesund, bis sie 1894 
von neucm erkrankte, zuerst „forsch“ und erregt war, mit der Zeit aber „so in 
Schlaf verfiel“, korperlich und geistig immer schwacher wurde, das Zittern bekam 
und in den letzten beiden Jahren auch ofters bewuBtlos und „ganz steif wie in 
Art Krampfen“ (!) umfiel, wonach sie dann immer „ganz fertig“ war und stunden- 
lang dalag; starb 1899. Hat nach 1856 nicht mehr geboren; eine Tochter wurde 
im Alter kindisch und endete im vorigen Jahr nach einem Schlaganfall. 

Nach Akten der hiesigen Landesheilanstalt wurde im Dezember 1876 die Auf- 
nahme beantragt, und es enthalt das arztliche Zeugnis vom 16. Januar 1877 die 
folgenden Bemerkungen: „Pat. war schon vor 15 Jahren einmal geisteskrank; 
dieselbe wurde 6—8 Wochen von der medizinischen Klinik aus ambulatorisch 
behandelt und vollstandig geheilt“; ,,von da bis zu ihrer jetzigen Erkrankung war 
dieselbe vollstandig gesund“; „am 19. Mai 1876 hat sich ein Sohn der Pat. gegen 
den Willen der Eltem verheiratet; an demselben Tage brach die Krankheit aus; 
Patientin klagte wahrend der ersten 4 Wochen iiber groBe Angst — Anfalle heftiger 
Prakordialangst — zeigte eine groBe Unruhe, lief nachts im Hause hin und her 
und sprach selbst ofter die Befurchtung aus, geisteskrank zu werden; dann kam 
eine Periode, die bis gegen Mitte November dauerte, in welcher Patientin bald mehr 
raelancholisch verstimmt bald maniakalisch aufgeregt w*ar, von Mitte Novemlx*r 
bis jetzt ist Patientin eine Maniaka“;,,Patientin schliift nur wenig und ist wiihrend 
der Krankheit in hohem Grade abgemagert* 4 . 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. V. 13 
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Wetter. 

6. Witwe H. und 

7. deren 5jahrigeBT6chterchen sollen „besonders heftig erkrankt“ gewesen sein. 

1910: Marie H. (geb. 1817, gest. 1888) ist nach dem, was festzustelJen war, 

von Haus aus in hohem Grade schwaehsinnig gewesen; sie befand sieh spater im 
Hospital, in dem sie wiederholt ,,auf dem Gang liegend 44 gesehen wurde, „wc» sie 
zusammengefallen war 44 . 

Die 1851 geborene Tochter Maria Caroline ging nach Westfalen und hat sieh 
dort verheiratet; ,,ganz normal 44 , erkliirte ein alter Mann, der sie in ihrer Kindlieit 
gekannt hat, „war die Tochter nicht 44 . 

8. Ein 12jahriges Madchen soil selir beftige Contracturen gehabt haben. 

1911: Nichts zu ermitteln. 

9. Heinrich H. (geb. 1804), schlechtgenahrter Taglohner: Schwindel, Ohien- 
klingen, Augenschwache, Anasthesie; Gedaehtnisschwache; Contracturen; argo- 
haltener Stuhlgang; Besserung nach etwa 3 Monaten; lieB spiiter niebts mehr von 
sich horen. 

1910: War nach Angabe eines Neffen spater „nie gesund 44 , war 8—10 Jahr 
vor seinem 18G7 an ,,Sehwache 44 erfolgten Tode „blind 44 . Die Ehefrau start* im 
Februar 1856 (an Ergotismus ?). 

Tode nha use n. 

10—11. Gesehwister P. 

10. Andreas (geb. 1830): Krie belli, Schwindel. Mattigkeit, Sehwerhdrigki it; 
Zittern, kleiner frequenter Puls; Genesung nach etwa einem Monat. 

1910: War spiiter nach Angabe einer Tochter und des verstorl*enen Dr. Happel. 
welcher ihn gelcgcntlich behandelte, ganz gesund, lebte als Droschkenkutscher in 
Marburg, hatte 4 Kinder, von denen cine Tochter an „Nervenkopfweh 44 leidet. 
und noun gesunde Enkelkinder, starb Dezember 1895 in der Marburger medi- 
zinischen Klinik an tulx*rkuKiser Bronchopneumonie, hatte nach der dort gefiihrtcn 
Krankengesehichte die Patellarsehnenreflexe. 

11. Magdalene (geb. 1837): Kriebeln, Schwindel, Zittern, Ohrensausen, Schwer- 
lidrigkeit. Flackern vor den Augen, Mattigkeit; Contracturen; lessening; Recidiv; 
erneute ambulatorisehe Behandlung. 

1909: War spater „eine gesunde, tiiehtige 44 Frau, ist alt geworden. starb 
auswiirts. 

12—13. Familie G.; es erkrankten nur 

12. Anna Elisabeth G. geb. St. (geb. 1809): Ziehen, taubes Gefiihl, Kin- 
genommensein des Kopfes; Contracturen; sehr tniger Stuhlgang; baldige Genesung. 

1910: Bekam nach Angabe ihrer in Todenhausen lebenden Schwiegertochter 
anfallsweise ,,furehterliehen Husten* 4 , „dnB sie sehwarz wurde 44 , „daB die Sprache 
fort war 44 ; hatte solehe Touren, bei denen es hinterher noch so pfiff, oft, starb 1805 
(nach dem Kirehenbuch 1862), nachdcm sie die letzte Zeit „schwach 44 gewesen war. 

13. KlisaU'th (geb. 1836); Begin n nach Pleuritis, Komplikation mit Typhus; 
..einer der schlimmst(»n und hartnaekigsten Fiille 44 : Kriebeln, Sinnesaniisthesie, 
Schwindel; Gedankcnlosigkeit; Contracturen, Dyspnoe; weite, ungleiche Pupillen. 
kleiner Puls, triiger Sluhl, Amcnorrhoe; noeh in Hos pitalbeha ndl u ng nach 
einem Jahr. 

1910: Soli, wie ihr Bruder erzahlt hat, vor 1866 ,,alsmal 44 Kriimpfe bekoimnen 
halnui, „von Bosheit oft 4 *, war immer eigensinnig und ,,schreeklich jahzornig". 
U kam anfall>w r eise fur 2, 3 Tage. woran sieh ihre Xichte gut erinnert, ihren he- 
sonders eigensinnigen ,,Kopf“, war dann auch hose, wahrend sie sonst zu den 
kindern gut war; hatte einen guten Yerstand, blieb ledig, starb 1887 an ,,Wasser- 
sucht“, die naeh Hose aufgetreten sein soil. 
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,,Hier kamen‘\ schreibt Heusinger, „die ersten Falle zur Beobachtung 44 ; es 
berichtete, wie aus den Akten zu ersehen ist, Physikus Dr. Daniel—Wetter 
miter dem 17. Sept. 1855 iiber die Erkrankung von Johannes K.s Kindem Anna 
Catharina (16), Elisabeth (11), Adam (6), Marie (4 Jahr alt), „welche von einem 
mit vielem Mutterkorn gemischten Brot gegcssen 44 , und es bat der Arzt u. a. 
darum, „bei der Armut des K. 4 ‘ die Gemeinde anzuweisen fUr Nahrungsmittel 
zu sorgen. 

14—19. Familie K.; „von der auch nicht ein Ghed gesund blieb“. 

14. Johannes K. (geb. 1811): Kriebeln, Schwindel, zeitweilige Amaurose; 
Gedachtnisschwaehe; baldige Genesung. 

1909: War spater „sehr gesund 44 , fiel durcli nichts auf, starb 1871 an den 
Blattern. 

15. Gertrud K. (geb. 1821); hochgravid: Kopfweh, Schwindel, wehenartige 
Schmerzen; Hospitalbehandlung; Genesung nach 4 Wochen; Geburt eines 
gesunden Kindes „zur richtigen Zeit 44 . 

1909: Hatte keine Krampfe oder sonst etwas, litt aber viel an Husten und 
Auswurf, starb im Jahre 1873. Die von 1858—1865 noch geborenen Kinder mit 
ihren Nachkommen sollen gesund sein, nur hat die als Frau E. in Miinchhausen 
lebende 1858 geborene Tochter Eleonore, welche auch als Auskunftsperson dient, 
einen Herzfehlcr und leidet seit einigen Jahren viel an Kopfschmerz und Sausen 
vor den Ohren. 

16. Anna Catharina (geb. 1839): Kriebeln, Schwindel, Anasthesie; Gediichtnis- 
schwache; Contracturen, tetanische und epileptische Krampfe; Gangran eines 
Fingergliedes; Hospitalbehandlung; Genesung nach 4 Monaten. 

1909: Verheiratete sich spater mit dem Bremser S. in Friedberg, war nach 
dessen Angaben immer stark und vollstandig gesund, starb im April 1909 in der 
ehirurgischen Klinik zu GieBen an Rectumcarcinom, lieB nervose Storungen in 
der Klinik nicht beobachtcn; hat zweimal geboren. 

17. Adam (geb. 1849): Schmerzen; Contracturen; Hospitalbehandlung; 
Genesung nach 4 Wochen. 

1909: Kam auf Reklamation vom Militar frei, verheiratete sich, hat ache 
gesunde Kinder, lebt als Fabrikarbeiter in Elberfeld; gibt an (Sanitatsrat Dr. 
Li nkenheld) Ziehen in den Waden zu haben, hat (derselbe) weder Patellar- noch 
Achillessehnenrcflexe. 

18. Vierjahriger Sohn, den Dr. Daniel zu behandeln hatte (wohl identisch 
mit der vierjahrigen Marie Dr. Daniels): Hochgradige Krampfe; Exit us. 

19. Jakob (geb. 1853): Kriebeln; Contracturen, Konvulsionen; Hospital¬ 
behandlung; Genesung nach einem Monat. 

1909: Lernte in der Schule gut, verheiratete sich, hat fiinf gesunde Kinder, 
lebt als Fabrikarbeiter in Elberfeld, soil immer etwas zu Drusonorkrankungen 
geneigt haben; gibt an (Sanitatsrat Dr. Linkenheld) ,,unbedeutenden Schwindel 
zu haben und Wadenkrampfe; ferner bekomme er bei der Arbeit, wenn er nasso 
(^arnbiindel ausringe, plotzlichcn Krampf in den Handen 44 ; Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe nicht vorhanden (Dr. L.). 

19a. Das von Dr. Daniel noch behandelte, 1 >ei Heusinger nicht angefiihrte 
damals lljahrige Madchen. 

1911: Hatte nach Angabe einer in Marburg lebe ulcn Tochter immer viel 
Kopfschmerzen, die tourenweise kamen, war dann auch schwii.dlig, ting oft ein 
r Puch um den Kopf, bekam auch von Zeit zu Zeit ein paar Stunden wiihrende 
Anfalle, w r elche von den Nachburinnen „Mutterkrampfe 44 benanut wurden, lag 
dann auf dem Bett und hatte „furchtbare Schmerzen iiber dem .Magen her 44 . Kam 
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achtmal nieder (eine Zwillingsgeburt), konnte sich nach der im 40. Jahr erfolgten 
letzten Niederkunft nicht wieder erholen, war durch schweres Arbeiten, mangel- 
hafte Ernahrung und schnell anfeinander folgende Entbindungen iiberhaupt sehr 
geschwacht, starb 1888. Von den Kindern starben fiinf ganz klein, vier sollen 
gesund sein und im ganzen neun gesunde Kinder haben. 

20—25. Familie S. 

20. GroBvater (geb. 1800): Durchfalle, Schwindelanfalle; Genesung. 

1910: Gestorben 1858. 

21. GroBmutter (geb. 1797): Kriebeln, Flackem vor den Augen; Durchfalle; 
Hospitalbehandlung; Genesung nach 3 Wochen. 

1910: Gestorben 1868. 

22. Johann Caspar S. (geb. 1833): Durchfalle, Schwindelanfalle; Genesunz. 

1910: War nach Angabe seines in Mellnau wohnenden Sohnes Heinrich stet> 

„sehr gesund" und „niemals krank", ist 1884 an Lungenentziindung gestorben. 

23. Elisabeth S. geb. D. (geb. 1829): Miidigkeit, Schwindel, schmerzhaftes 
Ziehen und Kriebeln; Contracturen; Genesung nach kxirzerer Zeit. 

1910: Hatte nach Mitteilung einer in Kassel wohnenden Tochter „sehr viel 
Kopfschmerzen" und auch manchmal Schwindelanfalle, „bekam letztere aber nur 
ab und zu", hatte immer, wie der Sohn sagt, bei den Kopfschmerzen fur ein, zwei 
Tage ein Tuch um den Kopf; erkrankte 1893 an Diphtherie, welche in der Familie 
war, wurde im AnschluB hieran nierenkrank und endete 1895 an Wassersucht. Ein 
im Dezember 1855 geborener Sohn war ganz gesund, diente beim Militar, starb 
1878 nach einer Operation; eine 1858 geborene Tochter starb 1861 an nicht mehr 
festzustellender Krankheit; die 1861, 1864 und 1867 geborenen Kinder sollen 
gesund sein, ebenso die 9 Enkel und 5 Urenkel (abgesehen von einem Fall von 
epidemischer Kinderlahmung). 

24. Sabine gen. Sophie (geb. 1849): Schwindel, Kriebeln; Contract uren: 
Dyspnoe; weite Pupillen, kleiner Puls, Durchfalle; Hospitalbehandlung; Ge- 
nesung nach einem Monat. 

1910: War sptiter ,,ganz gesund", verheiratete sich, lebte in Westfalen, hatte 
einen Sohn, ist verstorben. 

25. Elisabeth (geb. 1853): Schmerzen; Contracturen, Dyspnoe, Schielen. 
Zuckungen und Krainpfe; kleiner Puls, Durchfalle; Hospitalbehandlu ng; 
Exitus nach 2 Monaten (8 Tage nach der am 19. Marz 1856 erfolgten Ent- 
lassung). 

26—27. Familie H.: Witwe mit einem Kind im Hause. 

26. Katharina H. (geb. 1805): Miidigkeit, Schwindel, Kriebeln, Ohrenbrausen. 
zeitweilige Amaurose; sehr weite Pupillen, ziemlich haufiger Stuhlgang; haldige 
Genesung. 

1908: War, wie es heiBt, „immer in guter Gesundheit", starb im Jahre 1880. 

27. Elisabeth [,,Lene"] (geb. 1842): Schwindel, Ohrenbrausen, Flackern vor 
den Augen, Doppeltsehen, Kriebeln, stumpfes Gefiihl; Contracturen, Dyspnoe. 
Kriimpfe; weite Pupillen, kleiner Puls; Hospitalbehandlu ng; Genesung nach 
einem Monat. 

1911: Starb im Alter von 62 Jahren an ,,Influenza", gait als gesunde Frau, 
litt aber nach Mitteilung ilvrer Tochter, welche als Frau K. in Mellnau lebt, „ofter 
an Ohnmachtsanfiillen"; hatte 2 Sdhne, von denen einer an Tuberkulose starb, 
und der andere lungenleidend ist, und die Tochter; keine nervosen Storungen bei 
Kindern und Enkelkindern. 

28. Familie H.; der 45jahrige Mann und die 4 Kinder blieben gesund. 

28. Anna Catharina (geb. 1813): Schmerzen, Schwindel; Contracturen; ange* 
haltener Stuhl; Genesung nach etwa 2 Monaten. 
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1909: Hatte nach Angabe ihres in Marburg lebenden 66jahrigen Sohnes einige 
Jahre ein „offenes Bein“, war sonst gesund, hatte sich sehr zu qualen, um die 
Kinder zu erhalten (der Mann verschied 1856 an Typhus, den sie selbst iiberstand), 
starb 1864 an „Erkaltungskrankheit“. Kinder blieben gesund, Patellar- und 
Achillessehnenreflexe bei dem untersuchten Sohn vorhanden. 

29—31. Familie Sch., Taglohner; der Mann, der nur wenig von dem schlechten 
Brot gegessen hatte, blieb gesund; Erkrankungen alsbald. 

29. Margarete Sch. (geb. 1810): Schwindel, Flackern vor den Augen, Sch wache 
des Gehora; asthmatische Anfalle; Durchfalle; Hospitalbehandlung; Genesung 
nach einem Monat; Recidiv nach emeutem GenuB schlechten Brotes; Schwindel, 
ziehende Schmerzen, taubes Gefiihl, zeitweilige Atemnot; baldige Genesung. 

1911: 1st nicht alt geworden, wurde von der Gemeinde „Reih um“ verpflegt, 
war etwas anspruchsvoll, hatte noch eine Tochter, welche als Frau W. in Amenau 
lebt, gesund ist und eine gesunde Tochter mit vier ebenfalls gesunden Kindern 
haben soil; litt nach Angabe der Tochter noch sehr oft an Kopfschmerzen, befand 
sioh dann in einem solchen Zustande, als wenn sie nicht ganz richtig im Kopf 
ware, hatte immer ein Tuch um den Kopf, bekam sehr oft Schwindel- und Turme- 
lichkeitsgefiihle, war sehr jahzomig; beide Hande w r aren ihr ganz krumm zusammen- 
gezogen; starb an Knochentuberkulose; war 14mal operiert worden. 

30. Elisabeth (geb. 1849): Schwindel, Kriebeln, groBe Schmerzen; Contrac- 
turen, Dyspnoe, epileptische Krampfe; AbstoBen der Fingernagel; weite Pupillen, 
kleiner Puls, Durchfalle, Bulimie; Hospitalbehandlung; Tod nach 3 Wochen. 

31. Margaretha (geb. 1852): Mancherlei Schmerzen; Contracturen, Dyspnoe, 
epileptische Krampfe; AbstoBen der Fingernagel; weite Pupillen, kleiner Puls; 
Durchfalle; Hospitalbehandlung; Tod nach 2 Monaten (nach der Entlassung). 

32—33. Geschwister Sch. 

32. Elisabeth (geb. 1836): BlaB, gracil gebaut, noch nicht menstruiert; 
Schwindel, Kopfweh, Flackern vor den Augen, Einschlafen der Beine; Dyspnoe; 
trager Stuhlgang; Hospitalbehandlung; Genesung nach 3 Wochen. 

1910: War nach Angabe einer noch lebenden Sch wester und anderer Bekannter 
gesund, ging nach Amerika, verheiratete sich, hatte 2 Kinder, lebte vor einigen 
Jahren noch, ist jetzt gestorben. 

33. Johannes (geb. 1844): Kriebeln, Schwindel, Kopfweh, stumpfes Gefiihl in 
den Handen; Contracturen, Dyspnoe; kleiner Puls, angehaltener Stuhlgang; 
Hospitalbehandlung; Genesung nach 6 Wochen. 

1909: Lebt in Amerika, w r ar vor einigen Jahren in Mellnau zu Besueh, zeigte 
sich als ein sehr intelligenter, gesunder Mensch; war kinderlos verheiratet. 

Mii nchha use n. 

Hier hat Heusinger selbst Kranke nicht gesehen, ,,doch soil nach dem 
Bericht des dortigen Burgermeisters und dem Zeugnis des Physikus Dr. Konig 
die Krankheit in einer Familie H. daselbst heftig aufgetreten sein; die 5 Kinder 
zwischen 15 und 4 Jahre alt, sollen besonders heftige Krampfanfalle gehabt haben“ 
(Falle 33—37). In den Akten berichtet Dr. Daniel-Wetter unter dem 5. Okt. 
1855: „Das 7 Jahr alte Sohnchen des Johannes H. I. ist nach Anzeige des Gen- 
darmen nach dem GenuB frischgebackenen Brotes unter Krampfanfallen erkrankt, 
und er fand, daB es sich um Raphania handele; die Untersuchung des Brotes lieli 
schon auf den ersten Blick dessen Schadlichkeit erkennen, sowie auch das ihm 
vorgezeigte Korn viel Trespen und Mutterkorn enthiclt; er lieB durcli den Biirger- 
meister in der Gemeinde aufmerksam machcn und warnen“. 

1909: Es werden angetroffen ein GOjiihriger Sohn und eine etwas jungerc 
Tochter von Johannes H. II. Beide erinnern sich gcnuu, daB damals die Krank- 
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licit nur in der Familie ihres Onkels, des Johannes H. I. gewescn sei, mid daG 
damals dessen ganze Familie an Krampfen gelitten habe. Die Familie war arm. 
es gab indessen noch mehr so arrae; die Familie war dadurch besonders ungiinstisr 
gestellt, daB der Vater als Trinker nicht sorgte. „Die Kinder sollten eigentlich 
a lie nach Marburg, es fehlte aber an Geld, und nachher starb der eine, und die 
anderen waren wieder gesund“. Es waren erkrankt die Eltern und 5 Kinder. 

34a. Johannes H. I. (geb. 1814, gest. 1882); ein starker Mann, aber Trinker; 
er ist wieder ganz gesund geworden, endete an Magenkrebs. 

34 b. Anna H. geb. J. (geb. 1816, gest. 1882); litt auch an Krampfen, wurde 
aber wieder ganz gesund. 

34. Elisabeth (geb. 1841, gest. 1907); wurde wieder ganz gesund, blieb es 
auch, hat nicht geheiratet. 

35. Elisabeth (geb. 1846, gest. 1908); war in der Hauptsache immer gesund. 
klagte aber iiber Kopf und Beine, starb an Krebs; sie blieb ledig. hat einen ge- 
sunden Sohn. 

36. Katharina, spiiter verehel. Sell.; blieb gesund, hat vier gesunde Kinder, 
litt in den letzten Lebensjahren viel unter ,,Influenza", starb 1894 an Lungen- 
entziindung. Der verw r . Sell, lebt in M. und bestiitigt Vorstehendes. 

37. Johannes (geb. 1848, gest. 30. Jan. 1856); starb in Krampfen, nachdem 
er wie die andern im Herbst 1855 zur Zeit, in der das erste Brot der neuen Ernte 
gebacken wurde, erkrankt war; „wenn er den Krampf so an sich bekam, bat er 
immer, daB man ihm die Glieder doch streichen sollte"; „der Krampf kam immer 
so touremveise". 

38. Anna (geb. 1852. gest. 1868); blieb gesund, starb an Diphtheritis. Nach 
den Kirchenbiichern herrschte in den Juhren 1867/68 in M. eine groBe Scharlach- 
und ,,Rachenbraime*‘-Epidemie. 


Ernst ha use n. 

39—40. Familie T. 

39. Johann Michel T. (geb. 1822): Ziehende, kriebelnde Schmerzen, Ohren- 
brausen, Schwindel; Genesung nach einigen Monaten. 

1909; War spiiter ganz gesund, starb 1896 an Altersschwache. 

40. Elisabeth T. geb. I. (geb. 1831): Kriebeln, Anasthesie, Ohrenbrausen. 
Flackern vor den Augen; Stupiditat; Contracturen, tetanisebe und epileptische 
Kriimpfe, Dyspnoe; AbstoBen der Fingerniigel; kleiner Puls, trager Stuhlgang: 
zweimalige Hospitalbeliandlung (Rezidiv nach erneutem GenuB von schleeh- 
tem Brot); Genesung nach sieben Monaten. Hatte damals ein l^jahriges Kind 
an der Brust, bei w elchem sich irgendwelche Krankheitssymptome nicht zeigten. 

1909: Starb 1905, hatte geschwollene Beine bekommen, hatte zuletzt auch 
keine Luft mehr; hatte, solange sich die Tochter (Fall 41) erinnert, viel Kopf* 
schmerzen und Schwindel, hatte „innner den Kopf verbunden"; „die hat natur- 
lieh noch immer was behaltcn, nachdem sie von Marburg zuriickgekominen war"; 
,,zog ihr die Finger", wenn sie mit den Hiinden in kaltes Wasser kam oder melken 
wollte; wurde leicht bose, hitzig; keine Kriimpfe. Gebar noch drei Kinder, von 
denen eins, wie auch das 1856 l 1 /., jahrige jung an Diphtheritis starb; die 1860 
geborene Tochter Katharina Elisabeth vereheL E. ist nervoser Natur, neigt zu 
Angst und bedarf oft arztlicher Hilfe wegen des Magens; der 1862 geborene Sohn 
Johann Nicolaus ging nach Amerika, soli es ebenfalls viel am Magen gehabt haben, 
starb 1904. 

41. Tochter Elisabeth (geb. 1851): Kriebeln, taubes Gefiikl; Contracturen. 
Steifwerden der Extremitaten, Dyspnoe; kleiner gespannter Puls; Hospital* 
brhandlung; Genesung nach zwei Monaten. 
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1909: lebt in Ernsthausen als verehel. T.; hat in der Schule gut gelernt, be- 
kam schon immer „uber alles so'n Schrecken 44 ; hat siebenmal geboren, bei jeder 
Entbindung zeigten sich Krampferscheinungen: es zogihrdieBeine so festzusammen, 
und sie wuBte dann manchmal von nichts melir; man muBte ihr die Glieder reiben; 
das dritte Kind starb dariiber ab, es „wurde durch den Krampf zuriickgehalten 44 ; 
bei einer Entbindung traten auBerdem „wildeKrampfe“ auf, die mehrereTage lang 
fast alle Minuten kamen, und gegen die der Arzt nichts mehr machen konnte, 
die dann aber wieder aufhdrten; das BewuBtsein war in diesen wilden Krampfen 
geschwunden, sie weiB selbst „kaum etwas 44 davon; auch hierbei zog es zuerst 
die Beine fest zusammen, und dann wuBte sie nichts mehr; blind war sie dabei 
nicht geworden (vgl. die Frankenberger Falle, in denen es zum Exitus kam!). Be- 
kommt seit vier Jahren Krampfziehen in die Hande, wenn sie in kaltes Wasser 
fast oder melkt. Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlen, sonst nichts Beson- 
deres; keine Auffalligkeiten der Kinder. 

1911: Wascht nicht mehr, arbeitet weniger; Krampfziehen in den Handen 
ausgeblieben. Es fehlen auch die Armreflexe, auf welche 1909 nicht untersucht 
\i unle. 


Roda. 

,,l)ieser arme, in einem Kessel gelegene Ort war der Hauptsitz der Krank- 
heit; sie trat dort gleich anfangs so heftig auf, daB sie von Nichtarzten flir Hunger- 
typhus gehalten wurde und einen Aufruf zur Unterstiitzung veranlaBte (nach den 
Akten in der ..Frankfurter Postzeitung 44 ), die freilich liier notwendig war, da die 
Ernte daselbst durch das Hagelwetter fast ganz vernichtet und alle vorhandenc 
Frucht unrein und krank war.“ 

42. Familie B.; Frau und Kinder sollen gesund geblieben sein. 

42. Johannes B. (geb. 1815): Kriebelnde Schmerzen, Ziehen, momentane 
Ainaurose, Gefiihl, als schwebe er in der Luft; Gedaehtnisschwache; Contracturen, 
asthmatische Anfalle; kleiner Puls, weite Pupillen; nach etwa viereinhalb Mo¬ 
na ten noch Klagen iiber Schwindel und Mangel an Gberlegungskraft. (Diat war 
nicht streng zu beaufsichtigen.] 

1910: Hatte „es“ nach Angabe seiner in Roda als FrauK. lebenden Tochter 
,,nur in dem einen Jahr“, hat spater gar nichts mehr gespurt, ist mit etwa 62 Jahren 
an Apoplexie gestorben, lag nur 3 Tage krank. 

43. Familie S., Gemeindeschafer; Frau und die drei 11—16 Jahre alten 
Kinder blieben „ganz gesund 44 . 

43. Johannes S. (geb 1808): Schwindel, Kriebeln, Sinnesanasthesien; Blbd- 
sinn, Gedachtnisschwache; Contracturen; kleiner seltener Puls, triiger Stuhl, ge- 
steigerter Appetit; zweimalige Hospitalbehandlung (Rezidiv bei erneutem 
GenuB von schlechtem Brot); Genesung nach 5 Monaten. 

1910: War, wie sein 1845 geborener Sohn Heinrich mitteilte, spater ganz 
gesund, starb im Jahre 1869 an Lungenentziindung. 

44—46. Familie S.; Vater und Sohn waren auf Taglohn auswarts und blieben 
gesund; ein l^j&hriges Kind, welches noch gestillt war, blieb „vollig gesund 44 . 

1910: Auskunftsperson der Sohn (Johannes), wohnhaft zu Gelsenkirchen. 

44. Marie S. (geb. 1825): Kriebeln, Schwindel, Ohrenbrausen, Schw arzsehen; 
Contracturen, Dyspnoe; kleiner Puls, starker Appetit; Hospitalbehandlu ng; 
Genesung nach 2 Monaten. 

1910: Litt spater noch an zeitweiligon Anfallen von Kopfschmerz mit Ubel- 
keit und Schwindel, gebar noch mehrere gesunde Kinder, starb 1900 an Lungen- 
tulKjrkulose. 

45. Anna Maria (geb. 1847), „ausgehungertes Kind 44 : ziehende Schmerzen. 
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Kriebeln; Contracturen, Dyspnoe; kleiner Puls; Hospitalbehandlung; Ge- 
nesung nach 0 Wochen. 

1910: „Hat ihr Leben lang mit Ohnmachten, Kopfschmerzen und Magen* 
krampf gekampft**; „Magenkrampfe waren am schlimmsten**; „manchmal zog 
sich alles krumm zusammen**, auch die Hande, ohne BewuBtseinsverlust dahei; 

„ Ohnmachten waren nicht haufig**; „es wurde ihr iibel, und dann war sie weg**; 
war leicht argerlich und aufgeregt, liatte aber guten Verstand; ist 1898 an Lungen- 
tuberkulose gestorben; war verheiratet, hatte 4 Kinder, von denen drei gesund 
sind und eins wie idiotisch war und jung starb (der Ehemann soil gesund gewesen 
sein). 

46. Anna Gertrude (geb. 1850), „sehr mager und ausgehungert**: Kriebeln, 
Contracturen; weite Pupillen, kleiner Puls; Hospitalbehandlung; Genesung 
nach 2 Monaten. 

1910: Bekam tageweise noch Zustande mit Schwindel, in denen sie gleich- 
giiltig war und stumpf, starb 1902 an Magenkrebs; war verheiratet, hatte neun 
gesunde Kinder im jetzigen Alter von 18—29 Jahren. 

47—50. Familie N. Taglohnerfamilie, deren samtliche Mitglieder erkrankten. 

47. Heinrich N. (geb. 1805); von Jugend auf stottemd: Schwindel, Kriebeln. 
Sinnesanasthesien; Gedankenf luclit; Contracturen; Kolik, Dyspnoe, Sprach- 
hasitationen; kleiner Puls, triiger Stuhlgang, ungleiche Pupillen; Hospital- 
behandlung; Genesung nach 2 Monaten. 

1909: Blieb nach Angabe von Fall 49 krank, lag zu Bett, starb plotzlieh am 
3. Nov. 1857. 

48. Elisabeth N. geb. H. (geb. 1816); „eine sehr haBliche, aber sonst gesunde 

Frau**; Kriebeln, Schwindel, Sinnesanasthesie; Motilitatsstorungen 9 ; weite Pu¬ 
pillen: Hospital behandlung; Genesung nach einem Monat. * 

1910: Bekam nach Aussage ihrer Tochter Sabina alle 14 Tage etwa derart 
Anfalle, daB sie umfiel, zuckte, von nichts etwas wuBte und nachher keine Er- 
innerung hatte, sich zunachst auch noch miide und schlaff fiililte und im Bett 
blieb; hatte viel Kopfschmerzen und Schwindelgefiihl, trug immer ein nasses 
Tuch um den Kopf; bekam auch, ohne bewuBtlos zu werden, „so’n Krampf 4 * in 
die Hande, und zwar meist abends im Bett; wurde leicht bose, behielt immer ein 
gutes Gedachtnis; starb 1887 an Schlaganfall. 

Hatte am 3. Nov. 1857 noch geboren die Tochter Sabina, jetzt verehel. Frau H., 
welche seit 4—5 Jahren an nicht haufigen Krampfanfalien mit BewuBtseins- 
verlust leidet, und von deren 3 Kindern die alteren (18 und 15 Jahre alt) gesund 
sind, das jiingste aber (11 Jahre alt) viel Kopfschmerzen hat mit „Turmel im 
Kopf* 4 . Der Versuch von Fall 49, etwas fiber die gesundheitlichen Verb alt uisse 
der Gro Bel tern usw. zu erfahren, bheb ohne Erfolg; der Mann der Frau H. ist gesund. 

49. Johannes (geb. 1842); ,,dem Anschein nach weder korperlich nocli geistig 
sehr entwickelt**: Kriebeln, Schwindel, Doppeltsehen, Ohrenbrausen, stuinpfes 
(Jeffihl; Stupiditiit, Gedachtnissehwiiehe; Contracturen, Dyspnoe, Sprachlosigkeit, 
epileptische Anfalle; weite Pupillen, kleiner Puls; Hospitalbeha ndl ung; Ge¬ 
nesung nach 2 Monaten. 

1909: Lebt in Langendori, gibt iiber die Erkrankung an, er habe „die Kraiupfe 
so** bekommen; „wo ich war, fiel ieh auf einmal um“, ,,ich wuBte von nichts 
mehr, wenn’s voriiber war* 4 ; will nie wieder etwas gespiirt haben, immer gesund 
gewesen sein. Differenz in der Weite der Pupillen, Fehlen von Patellar- und 
Achillessehnenreflexen, sonst nichts Besonderes (auf Armreflexe nicht untersucht). 

50. Katharina (geb. 1847); „ein diekbauchiges munteres Madchen**: Kriebeln. 
Schwindel; Contracturen, Dyspnoe; weite Pupillen. kleiner Puls; angchaltener 
Stuhlgang; zweimalige 11 os pita lbeha ndl u ng; Genesung nach 3 A / 2 Monaten. 
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1909: Blieb nach Angabe von Fall 49 krank, lag im Bett, „das Zucken konnte 
man wohl sehen“; starb plotzlich am 2. Nov. 1857. 

51. Anna Maria (geb. 1851): Kriebeln, Schwindel; Dyspnoe; weite Pupillen, 
kleiner Puls; Hospitalbehandlung; Genesung nach einem Monat. 

1910: Lebt bei ihrem Sohn in Westfalen, soil eine in jeder Hinsicht schwache 
Person sein, „war nicht rich tig in allem“, wurde immer leicht bose („ein ver- 
kelirtes Wort, dann —“), leidet nach Angabe ihrer Schweater Sabina viel an Kopf- 
schmerzen mit Schwindel, hat immer ein Tuch um den Kopf. 

52—54. Familie Oe., unverheiratete Bauerin mit zwei Kindern. 

52. Margaretha Oe. (geb. 1819): Kopfweh, Schwindel, Ameisenlaufen; keine 
bedenklicheren Krankheitasymptome; Genesung nach etwa 2 Monaten. 

1909: Hatte nach Angabe von Fall 53 spater noch Ruhr und Typhus zu 
liberstehen, hatte viel mit dem Kopf zu tun, hatte denselben oft verbunden, be- 
kam noch manchmal Schwindel- und Ohnmachtsanfalle; war spater kinderlos 
verheiratet, starb etwa 1893 an Auszehrung. 

53. Catharina (geb. 1849), „aufgeschwemmtes“ Miidchen: Ziehende Schmer- 
zen, Kriebeln; Contractureti, Dyspnoe; kleiner Puls; Hospitalbehandlu ng; 
Genesung nach 2 Monaten. 

1909 bzw. 1911: Soil immer leidend sein und uber Krampf klagen, erzahlt: 
..Mich haben die Krampfe so (zeigte es an den Hiinden) gezogen und immer den 
Kopf so rund rum, daB man ihn nicht mehr her konnte kriegen"; „spater noch 
oft krank, noch in der Konfirmandenstunde hiiufig deshalb felilen miissen; starkes 
Ziehen in den Gliedem, wie Knoten; furchtbare Kopfsclimerzen mit Brechen; 
ofters Angst; manchmal ganz irr, daB gewacht wurde; oft asthmatische Anfalle; 
Regel mit 22 Jahren einmal, dann wieder ein Jahr ausgeblieben; damals Sto- 
rungen besonders stark“; „nie ganz gesund; immer Ziehen in den Gliedern, wenn 
die Hiinde in kaltes Wasser kommen, und zwar sehr arg; oft Schlaflosigkeit wegen 
Wadenkrampfen und Schmerzen in den Beinen; sehr angstlich, schreckhaft, bei 
allem gleich Zittern; zeitweise Druck auf der Brust, kommt auf einmal so geflogen, 
dann hat man’s"; auch noch Schwindel, muB sich manchmal nach dem Aufstehen 
zuerst stiitzen oder fiihren; bekommt ihn beim Bucken gleich wieder; Ohnmachts- 
anfalle noch besonders zur Zeit der Menses, blieben fort mit deren Ausbleiben 
vor 5 Jahren; Asthma bis jetzt noch; „kommt auf einmal gezogen, da kann ich 
keinen Atem mehr kriegen, und dann fangt das Herz an so zu pucken“, in unregel- 
maBiger Wiederkehr, manchmal stunden- und tagelang, manchmal nur kurz- 
dauernd, am schlimmsten bei Witterungswechsel und Arbciten in kaltem Wasser; 
Stimmung „nie viel lustig". Ledig, „wollte keinen Mann ungliicklich niachen mit 
meinem Korper“. Leichte Starbildung; Sehnenreflexe erhalten; Finger, besonders 
vierter und funfter, in teilweise passiv ausgleichbarer Beugestellung; Tremor 
(z. T. psychogen). In den letzten beiden Jahren clender geworden; bisweilen fleck- 
weise Blaufiirbung. 

54. Caspar (geb. 1851), rhaehitisches, atrophisches Kind: Kriebeln; Con- 
tracturen, Dyspnoe, Gesichtsverzerrung; weite Pupillen, kleiner Puls; Hospital- 
behandlung; Genesung (?) nach 5 Monaten; soli zu Hause noch mehrmals 
asthmatische Anfalle geluibt haben. 

1909: Hat spater nicht wieder laufen gelernt, blieb ,,ganz clend'*, ,,konnte 
sich gar nicht helfen“, starb am 16. Aug. 1856. 

55—59. Familie H., Wagner; Krankheit trat hier „wohl am heftigsten auf“. 

1910: Als Auskunftsperson aufgefunden der 1861 geborene Sohn Heinrich, a Is 
Schmied in Cappel wohnhaft. 

55. Heinrich H. (geb. 18*22), kraftig gebauter Mann: Leibschmerzen, Diarrhoe; 
sonst wohl. 
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1910: War spater ganz gesund, war ,,der stiirkste Mann**, starb 1888 cxler 
1889 an der „Auszehrung“. 

56/ Anna Catharina H. geb. W. (geb. 1823): Schwindel, Anasthesie; Gedacht- 
nisschwaclie; Melancholie; Contracturen, Krampf der AugenschlieBmuskeln; Ab- 
stoBen der Fingernagel; kleiner Puls; zweimalige Hospital be hand lung; Ge- 
nesung (?) nach 5 Monaten. 

1910: Starb 1906 an Altersschwache, hatte es, so lange sich der Sohn erinnern 
kann, „am Magen**, brach leicht, wenn sie etwas aB; „beschwerte sich mitunter 
iiber Kopfschmerzen, hat auch immer gesagt, sie hatte so’n Schwindel im Kopt: 
wenn sie eine Last Gras oder Holz holte, beschwerte pie sich auch immer, sie ware 
so schwindlig**; lilt auch immer an „Ohnmachten*‘; „setzte sich gleich hin, wenn 
sie etwas spiirte, da war ihr so schlecht, sagte sie* 4 ; war dann eine Zeitlang ohne 
BewuBtsein, „kriegte dann so eine sonderbare Farbe; wenn sie wieder zu sich 
kam, sagte sie: wie war mir vorliin?**; fiel auch wohl um dabei, wurde einmal 
auch vom Sohn auf das Bett getragen; war hinterher sehr miide, „da war sie ganz 
fertig**; htt an diesen Anfallen „mitunter ofter, dann seltener**, „mal acht bis 
vierzehn Tage gar nicht, dann eine Woche zwei-, dreinial**, in den letzten Lebens- 
jahren iiberhaupt seltener; war eine ruhige Frau, gar nicht leicht bose. Hat spater 
noch 5 Kinder geboren, das letzte 1866, welche gesund gewesen sein sollen, und 
von denen eines mit 3 Jahren an „Halsbraune“ starb, und ein anderes mit 37 Jah- 
ren unter Hinterlassung von vier gesunden Kindern; Heinrich ist immer gesund 
gewesen, hat vier gesunde Kinder im Alter von 2—7 Jahren. 

Der alteste Sohn, Johannes, geb. 1849, wclcher nach Heusinger „ganz 
gesund** blieb, war immer frei von nervosen Storungen, war 1871 Soldat, arbeitete 
spater als Zimmermann in einem Bergw'erk, bekam mit der Zeit Gicht, niuBte 
deshalb die letzten Jahre im Stuhl zubringen und starb 1910. 

57. Johannes (geb. 1851): Kriebelnde, ziehende Schmerzen, Schwindd. 
Amaurose. Taubheit; Contracturen, Dyspnoe, Krampfzustande mit BewuBtseins- 
verlust; Appetit nach Anialien gesteigert, Stuhl meist angehalten; Exitus in 
Anfall (,,wie es scheint asphyktisch**) nach etwa 14 Tagen am 14. Nov. 1855. 

58. Anna Maria (geb. 25. Mai 1853), ,,atrophisches Zwillingskind**: Kriebeln. 
Ohrenbrausen, Flackern vor den Augen, Dyspnoe; Hospital be handlung; Ent- 
lassung nach etwa 4 Wochen ohne bedeutendere Krankheitserscheinungen; zu 
Hause Wiederkelir dyspnoetischer Anfalle und Exitus in einem solchen, etwa 
6 Wochen nach Beginn am 11. Marz 1856. 

59. Anna Elisabeth (geb. 31. Aug. 1855), nach Erkrankung der Mutter (An- 
fang Nov. 1855) entwbhnt und mit Milch und Wecke ernahrt: Aufschreien, Con¬ 
tracturen, asthmatische Anfalle; Exitus in einem solchen nach etwa 10 Tagen 
am 25. Dez. 1855. 

60—64. Familie Peter P.; Vater (geb. 1801) sollte schon langer an Emphy¬ 
sema pulmonum gelitten haben, starb „im Winter ganz hydropiscli, von der 
Kriebelkrankheit sclieint er verschont geblieben zu sein** (gest. 13. April 1856). 

60. Elisabeth P., geb. W. (geb. 1805): Kriebeln, Schwindel, Flackern vor 
den Augen, Ohrenbrausen; Gedaclitnisschwache; Contracturen, Dyspnoe, Sprach- 
hasitationen; kleiner Puls; Hospitalbehandlu ng; Genesung ( ?) nach 5 Monaten. 
Soil zu Hause an Typhus gestorben sein (gest. 22. Mai 1856). 

61. Anna Elisabeth (geb. 1835); klein, schw'achlicli, w r enig entwickelt: Kriebeln, 
Aniisthesie; Contracturen; kleiner Puls; Hospitalbehandlung; Genesung 
nach 3 Monaten. 

1909: War spater „stark und gesund**, verheiratete sich, ging nach Australien. 

62. Wilhelm (geb. 1841); klein, aber docli „ganz kraftig entwickelt**: Kriebeln, 
Schwindel, Doppeltsehen, Amaurose, Ohrenbrausen, stumpfes Gefiilil; Stupiditat, 
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Gedachtnisschwache; Contracturen, Dyspnoe, epileptische Anfalle; weite Pu¬ 
pil len, kleiner Puls; zweimalige Hospitalbehandlung (Rezidiv bei erneutem 
Essen von mutterkomlialtigem Brot); Genesung nach 10 Monaten. 

1909: „War immer krank, bekam immer Krampfe 44 ; „war schwacli im Kopf“; 
ist am 9. Jan. 1861 in Krampfen gestorben. 

63. Catliarina Elisabeth (geb. 1845): Miidigkeit, schwache astlimatische An¬ 
falle; Genesung. 

1909: War, wie es heiOt, immer gesund, verheiratete sich, ging gleich ihrer 
Sch wester nach Australien. 

64. Sopliie (geb. 1849); „ein sehr gracil gebautes, selir abgemagertes mun- 
teres Madchen 44 : Kriebeln, Schwindel, Flackern vor den Augen; Contracturen, 
Dyspnoe, tetanische Anfalle, epileptische Krampfe; weite Pupillen; Hospital¬ 
behandlung; nach 4V 2 Monaten geheilt; Rezidiv bei erneutem Essen von dem 
schlechten Brot, Erstickung in einem epileptischen Anfall. 

65—69. Familie Bernhard P.; die 39jahrige Mutter, die 19jahrige Marie und 
die 14jahrige Elisabeth blieben gesund. 

1910: Die Mutter und die Tockter Elisabeth blieben aucli weiter gesund, 
gingen spa ter nach Amerika; die Tockter Marie lebt gesund als Frau H. in Wetter 
und dient als Auskunftsperson, soweit Fall 66 versagt; sie diente in der fraglichen 
Zeit auswarts: „Wenn ich nach Hause kam, hiefl es, es wiirde gesammelt, sie 
waren alle so schwach im Kopf gewesen, so dusehg, daB sie alle nicht die voile 
Besinnung gehabt hatten. 44 

65. Bernhard P. (geb. 1808): Kriebeln, Sinnesanasthesien, Schwindel; Con¬ 
tracturen, Dyspnoe, Sprachhasitationen, Wadenkrampfe; weite Pupillen; kleiner 
Puls; H ospitalbehandlung; Genesung (?) nach 3-—4 Monaten (hatte zuletzt 
,,noch schwache Zeichen der Krankheit 44 ). 

1909: War spater ,,kemgesund 44 , litt zuletzt mehrere Jahre an Brustschwache 
mit Husten und starb im Dezember 1876. Die 1859 geborene Tochter Dorothea 
ist gesund und hat vier angeblich gesunde Kinder. 

66. Johannes (geb. 1839): Kopfweh, Schwindel, Kriebeln; kleiner Puls; 
Hospitalbehandlung; Genesung nach 4 Wochen. 

1909 bzw. 1911: Lebt noch in Roda, erinnert sich an die Krankheit, erziihlt 
spontan: „Zog die Hande so zusammen, und man muBte sich immer soviel iiber- 
geben 44 , kommt auch noch auf das andere; war spater „ganz gesund 44 , hat „gar 
nichts gespiirt 44 ; verheiratete sich 1862 mit einer Frau aus angeblich gesunder 
Familie, hatte 6 Kinder, von denen das jiingste mit l l / 2 Jahren, das alteste noch 
jiinger gestorben ist, und die ubrigen gesund sind, bis auf den 30jahrigen Bern- 
hard, welcher „nervenschwach 44 ist und viel iiber Kopfweh klagt; von den 22 leben- 
den Enkelkindern leiden zwei an englischer Krankheit, die ubrigen sind gesund; 
von Krampfen wurde weder bei Kindern noch Enkelkindern etwas bemerkt. 
Gealtert, etwas senil; leichte Starbildung; Patellarselinenreflexe lebhaft, Acliilles-, 
Biceps-, Tricepssehnenreflexe vorhanden. 

67. Conrad (geb. 1848); skrofulos: Ziehen; Contracturen, asthmatische An¬ 
falle; Genesung; Rezidiv bei erneutem GenuB: Kriebeln; Contracturen, Dyspnoe; 
kleiner Puls, trager Stuhlgang; Hospitalbehandlu ng; Genesung nach im ganzen 
7 Monaten. 

1909: War spater vollstandig gesund, ging nach Amerika, heiratete dort und 
starb 1905; von seinen 13 Kindern sind alle klein gestorben bis auf die beiden 
letzten, welche nach der Photographic einen kraftigen Eindruck machen sollen 
(Lues?). 

68. Conrad IL (geb. 1851): Kriebeln, Schwindel, Miidigkeit; G cist ess toning; 
wiirde blode, redete sinnverwirrte Dinge; angeblich Genesung bei besserer Diiit. 
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1910: War gesund, starb 1859 an der Ruhr, welche damals innerhalb von 
14 Tagen etwa 24 Kinder wegraffte. 

69. Heinrich (geb. 1853): Kriebeln, schmerzhaftes Ziehen; Contracturen, 
Dyspnoe, epileptische Anfalle; angeblich Genesung bei besserer Dial. 

1910: Starb im Mai 1857 in Krampfen. 

70—71. Familie P. 

70. Jakob (geb. 1818), altester Sohn („groBer, kraftiger Mann"): Kriebeln 
und Ziehen, Flackern vor den Augen, Schmerzen; Gedankenflucht (= Gedanken- 
losigkeit), allgemeine geistige Depression; Sprachhasitationen; Hospital be ha nd- 
lung; Genesung nach 5—6 Monaten. 

1909: Blieb nach Angabe von Fall 71 immer schwach, konnte nicht mehr 
recht arbeiten, war immer miide, manchmal wie tiefsinnig, saB dann am Morgen 
da, legte den Kopf auf und kiimmerte sich um nichts; sprach sich iiber seine Be- 
schwerden weiter nicht aus, Verstand und Gedachtnis hatten nicht gelitten; war 
die letzten 3 Jahre sehr schwach und ist im Alter von 73 Jahren „so eingeschlafen". 
Hatte keine Kinder. 

71. Justus (geb. 1840): „Spuren der Krankheit"; ziehende Schmerzen, Krie¬ 
beln; Sprachhasitationen; langsamer Puls; Hospitalbehandlung; Gene*ung 
nach 4 Wochen. 

1909: Hatte, als er erkrankt war, Erbrechen und „ein biBchen ReiBens in 
den Gliedem und in den Gelenken", hat spater gar nichts mehr gespiirt und alle 
Arbeit tun konnen; hat es jetzt seit 3 Jahren in den Gliedern, in Beinen und Ar¬ 
men: „Sie wollen nicht in Gang kommen", „so ReiBens"; wenn er arbeitet, etwas 
festhalten will, zielit es ihm die Hande ganz krumm, „daB ich manchmal die Finger 
frst muB packen". Yerheiratet mit Katharina W., Eberhards Tochter, aus angeb¬ 
lich gesunder Familie; ein Kind mit 3 Monaten gestorben (Atrophie, wollte nicht 
trinken), eins mit 14 Tagen (an ,,Krampfen"); 7 Kinder groB geworden, und von 
diesen spater zwei an Tuborkulose geendet; 16 Enkelkinder im Alter bis zu 19 Jahren 
mit bisher, soweit bekannt, gesunden Nerven. Patellar- und Achillessehnen- 
reflexe fehlen, sonst nichts Besonderes. 

1911: Sender Tremor seit ,,2 Jahren"; es fehlen auch die Armreflexe (1909 
nicht gepriift). 

72—73. Familie S., Bauern; flutter und 25jahrige Tochter sollen gesund 
geblieben sein. 

72. Catharina (geb. 1834): Kriebeln, Schwindel, Kopf well; Dyspnoe; kleiner 
Puls, Amennorrhoe; zweimalige Hospitalbehandlung; Genesimg nach 2 Mo¬ 
naten. 

1909: Debt nocli in Roda. erinnert sich, hat spater „gar nichts mehr gespiirt", 
ist ledig geblieben; 8 Tage nach der crsten Entlassung aus dem Hospital hatte 
es wioder ang(*fangen. Erlitt im April 1907 eine Apoplexie mit Zuriickbleiben 
linksseitiger Lahmungserscheinungen; Patellar.sehnenreflex links gesteigert, rechts 
von mittlerer Starke, Achillessehnenreflexe fehlend. 

1911: Ist 1910 einem erneuten Schlaganfall erlegen. 

72a. Dorothea (geb. 1831). 

1909: War nach Angabe von Fall 72 doch (vgl. oben ) erkrankt, war spater 
wi(‘der ganz gesund, verheiratete sich, bekam sieben, soviel bekannt, gesunde 
Kinder, lebte seit 1875 etwa in Australien, hat jetzt lunge nichts mehr von sich 
hbren lasscn. 

73. Johannes (geb. 1837): Miidigkeit, prickelnde, ziehende Schmerzen, Schwin¬ 
del; Genesung nach kurzer Zeit. 

1909: t’berstand spater noch Typhus, an welcher Krankheit die Mutter zur 
gleichen Zeit starb, war ganz gesund. ging mit der Sell wester nach Australien. 
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74—76. Familie A.; die Eltern und 3 Kinder im Alter von 3—11 Jahren 
blieben gesund; erkrankt: 

74. Heinrich (geb. 1840): Miidigkeit, kriebelnde Schmerzen; Contracturen, 
Genesung nach kiirzerer Zeit. 

1910: Hatte nach Angabe seiner Witwe, der geborenen Sophie R. (vgl. Fa- 
milie R.) eine „schlechte Brust**, bekam wiederholt Lungenentziindung und ist 
an einer solchen 1897 gestorben; bot keinerlei nervose Storungen, hatte 11 Kinder, 
bei denen solche ebenfalls nicht wahrgenommen wurden; war „etwas hitzig**, 
ist dieses aber schon als Kind vor der Erkrankung gewesen. 

75. Anna Gertrude (geb. 1841): Kriebeln, Kopfweh, Schwindel; Dyspnoe, 
Sprachhasitationen, Contracturen; kleiner Puls; Hospital be handlung; Ge¬ 
nesung nach 6 Wochen. 

1910: Ist wie noch mehrere andere ihrer Geschwister nach Amerika ausgewan- 
dert, heiratete, hat „als** geschrieben; davon, daB sie irgendwie krank sei, horte 
man nichts. 

76. Jakob (geb. 1847): Kriebeln, Kopfweh; epileptische Krampfe; weite Pu- 
pillen, kleiner Puls; Hospitalbehandlung; Genesung nach 3 Monaten. 

1910: Behielt epileptische Anfalle, bekam sie „sehr arg**, „trat das Bett aus- 
einander**, „biB sicli dieZunge und alles kaput**, starb an Epilepsie im Jahre 1868. 

77—78. Familie B., Taglohner; der Mann blieb gesund. 

77. Elisabeth B., geb. N. (geb. 1829): Kriebeln, Schwindel; Gedankenlosig* 
keit; Contracturen, Dyspnoe, Sprachhasitationen; AbstoBen der Fingernagel; 
kleiner Puls; Hospitalbehandlung; Genesung nach 3—4 Monaten. Ein wah- 
rend der Krankheit im Januar 1856 geborenes Kind soil im Alter von 6 Wochen 
in Krampfen gestorben sein. 

1910: Bekam, solange sich die 1864 geborene Tochter, welche als Frau D. 
in Marburg lebt, erinnert, „als die Krampfe, die fallende Krankheit 4 *; „erst im 
Augenblick sah man ihr gar nichts an, dann tat sie einen Krisch, und dann war 
sie weg, dann fiel sie hin*‘; „es hat als lange gewahrt, bis sie wieder zu sich selber 
kam**, etwa eine halbe Stunde lang; lag im Anfall mit zusammengekrampften 
Handen starr da, „schlug*‘ in den letzten Jahren auch dabei; hinterher Schlaf- 
bediirfnis und noch eine Zeitlang Zittern und „Gliederzucken*‘; Anfalle „alle paar 
Wochen**, in den letzten Jahren „als nur alle Vierteljahr**, bei Unwohlsein am 
schlimmsten. Hatte „immer Kopfschmerz**; „fast immer Tuch um den Kopf“, 
„beschwerte sich immer iiber Schwindel**, auBerte sich: „Ach , wie bin ich so —, 
wie ist mir so miserabel**; hatte „immer so Herzensangst, als wenn jemand an 
ihr ware, da hat sie immer driiber geklagt**. Verstand hatte sie noch, .,wie es sich 
gehort**; „war gleich obenaus, wenn ihr jemand was sagte**. Starb 1899 an Alters- 
schwache. 

Gebar noch 1860 einen Sohn, der 1864 gestorben ist und, wie sie der Tochter 
erzahlte, einen „dicken Kopf“, „einen Wasserkopf** hatte, und 1864 die genannte 
Tochter, welche erst mit 4, 5 Jahren laufen lemte und immer viel an Kopfschmerz, 
„Driicken‘* in beiden Schlafen und Schwindel litt und jetzt seit etwa neun Jahren 
auch epileptische Insulte bekommt; es waren der Vater (Johannes B., geb. 1829, 
gest, 1897) und dessen 8 Geschwister, welche samtlich ein sehr hohes Alter er- 
reichten, frei von nervosen Storungen, dahingegen litt die Mutter der Mutter 
an epileptischen Anfallen. 

Nach den Kirclienbiichern wurde im Jan. 1856 kein Kind geboren, sondern 
es kam ein solches zur Welt am 19. Juni 1856, und es starb dieses 1874 an „Rachen- 
braune**. 

78. Johannes (geb. 1852), „schwachlicher, skrofuloser Junge 4 *: Kriebeln, 
Ziehen, Schwindel; Contracturen, Dyspnoe; kleiner Puls, Durchfalle; Hospital¬ 
behandlung; Genesung nach 2 Monaten. 
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1910: 1st mit 14 Jahren nach Amerika gegangen, war spater auf See und ging 
ira Alter von 44 Jahren etwa unter, mit Hinterlassung von 5 Kindern, iiber deren 
Gesundheitsverhaltnisse hier nichts bekannt ist; „er war nie nicht krank“. 

79. Familie K., Taglohner; es erkrankte nur die Mutter; der Vater, das 
ojakrige Madchen und der noch gestillte ljahrige Junge blieben gesund. 

79. Elisabeth K. (geb. 1829): Kriebeln, Schwindel. Kopfweh, Anasthesie; 
Contracturen,Sprachhasitationen, Dyspnoe; kleinerPuls; Hospitalbeha ndlu mi; 
Genesung nach einem Monat. 

1909: War nach Angabe ihres 1860 geborenen Sohnes Johann, welcher in 
Marburg lebt, immer leidend, so lange er sie kannte, „hatte es so in den Knochen, 
konnte tourenweise gar nicht fort“, klagte viel iiber Kopfschmerzen; war die 
letzten Jahre sehr schwach; starb 1907. — Johann K. gesund, die noch nach ihm 
geborene Katharina hatte als Kind Rhachitis, soil sonst gesund sein. 

80—82. Familie W., Bauern: Vater, Mutter, die beiden a 1 testen Tochter (mit 
je einem unehelichen Kind) und zwei jiingere Tochter von 15 und 6 Jahren sullen 
gesund geblieben sein. 

1910: Das am 27. Juli 1855 geborene auBereheliche Kind der einen Tochter 
starb am 16. Miirz 1856 (ob an Ergotismus?). 

80. Anna Maria (geb. 1844): Leiden bei ihr „von ungewohnlioher Heft 12 * 
keit“: Kriebeln, Schwindel, Flackern vor den Augen, stumpfes Gefiihl; Geistcs- 
abwesenheit; Contracturen, Dyspnoe, Schiittel krampfe, epileptische Krampfe; 
weite Pupillen, kleiner Puls; Hospitalbehandlung; nach 10 Monaten noch in 
Behandiung. 

1910: War nach Angabe einer Verwandten „eine groBe starke Frau", hatte 
aber viel mit Kopfschmerzen zu tun, und ,,das Zittem iiberfiel sie so rasch“; ilire 
beiden Kinder sollen gesund sein, die in Elberfeld verheiratete Tochter schreiht, 
daB ilire Mutter „an Angstzustanden, ungewohnter Argerlichkeit und Atemnot 
gelitten habe“, und daB sie 1893 „an einem Herzschlag gestorben sei." 

81. Jakob (geb. 1847); „ein skrofuloses Kind": Kriebelnde Schmerzen; Con¬ 
tracturen; baldige Genesung. 

1910: Soli spater gesund gewesen sein und ist in jungen Jahren nach Amerika 
gegangen. 

82. Catharina (geb. 8. Febr. 1853): Miidigkeit, ziehende Schmerzen; Con¬ 
tracturen, Dyspnoe, Krampfe; Tod nach etwa 14 Tagen in Anfall. 

83. Familie D.; Eltern und 4 Kinder blieben gesund; es erkrankte nur 

83. Wilhelmine (geb. 1841); schwachlich und noch wenig entwickelt: Kriebeln, 
Schwindel, Ohrenbrausen, Anasthesie; Steifwerden der Extremitaten, Schuttei- 
krampfe, Dysphagie, Erbrechen; weite Pupillen, kleiner Puls; Hospitalbehand¬ 
lung; Genesung nach 8 Wochen. 

1909: Wurde ,,nie krank geselien“, klagte nie liber etwas, ging nach West 
fulen, heiratete dort. 

1910: Kam im Nov. 1892 in die Irrenanstalt Grafenberg auf ein arztliches 
Zeugnis vom 1. Nov. 1892 hin, nach welcliem sie 6 Wochen vorher geistig erkrankt 
war; litt an Schlaf- und Ruhelosigkeit, war in gehobener Gemutsstimmung, glaubte 
iiber ein ungeheures \'ermogen zu verfiigen, Kaiserin zu sein usw., bot in der An- 
stalt Felilen der Patellarsehnenreflexe, V’erengerung. Weitendifferenz und „trage 
Rcaktion“ der Pupillen, einseitige Facialis pa rese, Beben der Lippen beim Sprechen. 
stockende Sprache und zuweilen deutliches Silbenstolpern, stark herabgesetzto 
Selimerzempfindlichkeit, deutlichen Romberg, breitbeinigen Gang; wurde immer 
blckler, genet in triebartige Erregung und starb im Jan. 1893 (,,Paralyse, Pneu- 
monie 4 *). Hatte etwa 18t>4 gebeiratet. machte 7 Entbindungen durch, verlor 
mehrere Kinder in friilier Jugend, lebte in nichtgliicklicher Ehe mit einem Ro¬ 
tator, trank aueh selbst. 
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84—85. Familie R.; der Vater und die vier jiingeren Kinder blieben gesund; 
es erkrankten: 

84. Anna Maria R. geb. W. (geb. 1811): schmerzhaftes Ziehen, Schwindel, 
Flackern vor den Augen, momentane Amaurose; Stupiditat; Contracturen, asth- 
matische Anfalle; Genesung nach 3—4 Monaten. Hatte Saugling an der Brust, 
der ganz gesund sein sollte. 

1910: Hatte nach Angabe ihrer 1845 geborenen Tochter Sophie, welche als 
verw. A. in Roda lebt, noch inmier „viel ReiBens 44 , klagte ,,viel fiber die Glieder 44 , 
,,bekam ofter einseitigenKopfschmerz 44 , und zwar „erst mehrwie hernach 44 , „muBte‘ 
dann fiir einen Tag oder auch kiirzer „ins Bett 44 ; ging vor jetzt iiber 30 Jahren 
nach Amerika, wohin auch die iibrigen Kinder auswanderten, ist dort alt geworden. 
Die am 12. Marz 1855 geborene Margarete (vgl. oben) blieb gesund und lebt in 
Amerika. 

85. Dorothea (geb. 1838): Ziehen, Miidigkeit, momentane Amaurose; baldige 
Besserung. 

1910: War spater immer gesund, ging nach Amerika, verheiratete sicli. 

Die Auskunftsperson, Frau verw. A., ist gesund, hat Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe. — 

„Leichtere Falle kamen mehrfach in diesem Ort zur Beobachtung; nach 
miindlichen Berichten klagten viele altere Leute in Roda iiber Kriebeln, Schwindel, 
Ohrenbrausen, Flackern vor den Augen; Sprachkasitationen waren besonders 
haufig, auch asthmatische Anfalle; das Gefiihl in den Hiinden war oft taub. Auch 
sollen noch mehrere Todesfalle bei Kindern vorgekommen sein. Y r on den ver- 
mogenden Bauern ist kein einziger krank gewwden. 44 

1909: Weiteres fiber die nicht mit Namen gekennzeichneten Falle nicht zu 
erfahren. 

85 a. 1910: Vom 17. Marz 1883 bis 13. Mai 1883 wurde in der liiesigen Landes- 
heilanstalt die 1851 geborene Frau Catharina T. aus Rosenthal wegen „epilep- 
tischer Seelenstorung“ behandelt; die Patientin neigte zu obsconem, brutalem 
Gebaren, bekam epileptische Anfalle mit BewmBtseinsverlust, war mehr weniger 
benommen, zeigte sich aber „ganz intelligent 44 , als sie ,,genesen 44 entlassen wurde; 
es fehlten bei intakter Sensibilitat die Patellarsehnenreflexe, wiederholt traten 
auf „Ziehen 44 in der Gesichtsmuskulatur und Krampfe der Fingerbeuger mit 
„Falkenschnabelstellung‘ 4 , und man glaubte an Ergotismus denken zu miissen. 
Nach dem, was bekannt wurde, w aren bei der Frau zuerst zw ei Jahre vorherKrampf- 
anfalle ohne Bew^Btseinsverlust aufgetreten, welche sich dann mehrmals in halb- 
jahrigen Intervallen wiederholten, und war eine geistige Veranderung 4 Wochen 
vor der Aufnahme bemerkbar geworden, wobei auch iiber Schmerzen in den Ex- 
tremitatenmuskeln und in der Herzgrube geklagt wurde; der Nachueis, daB Mutter- 
kora vergiftung vorgelegcn habe (Frankenberger Epidemic ), konnte nicht er- 
bracht werden, es w r urde die Mdglichkeit vom Manne abgestritten; verheiratet 
w ar die Patientin seit 1875, durch das Stillen ihres 5. Kindes war sie wohl erschopft, 
als sie geistig erkrankte. 

Die Frau ist, was damals nicht beachtet wurde, als Tochter des Peter W. 
in Roda geboren und kann sehr wohl als Kind ergotismuskrank gewesen sein; 
von dem noch in Elberfeld lebenden, erst 1855 geborenen Bruiler war dariiber 
allerdings nichts zu erfahren, und die alteren Geschwister sind*verstorben. 

Im Jan. 1884 i.st die Kranke „tot in krampfhaften Zustand“ aufgefunden 
worden. 


Bir ke nbri nghause n. 

86. 35jahrige Frau, welche von Dr. Kb nig behandelt wurde und nach drei- 
tatigem Kranksein „im tetanischen Anfall blieb“. 
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87. Dorothea Sch. (geb. 1839); Dienstmagd: Kriebeln, heftige Sckmerzen, 
momentane Amaurose; Contracturen, Zucken der Gesichtsmuskeln; kleiner Puls, 
trager Stuhlgang; Hospital be hand lung; Genesung nach einem Monat. 

1909: Lebt als verehel. St. in Viermiinden, erinnert sich noch an die Er- 
krankung, „aB dasselbe Brot wie ihre Herrschaft 44 ; teilte iiberhaupt deren Tisch. 
,,aber die Naturen waren unterschiedlich, mich hat es mehr angegriffen 44 ; das 
Brot sail schwarz aus, „man hatte an Gift nicht geglaubt 44 ; bekam das Brot ver- 
boten, wurde aber auch schon am nachsten Tag nach Marburg gescliickt. War 
nach ihrer Riickkehr noch etwas schwach, erholte sich aber, trat ihren alten Dienst 
wieder an und blieb gesund, hat nie wieder etwas gespiirt; nach ihrer Riickkehr 
wurde „feineres 44 Brot gegessen, welches nicht mehr schwarz war. Hat vier ge- 
sunde Kinder, Wochenbetten verliefen normal. Niclits Krankhaftes, Patellar* 
und Achillessehnenreflexe vorhanden. Benchtet noch von einer etwa 30jahrigen 
Frau, welche „gleich sehr krank wurde 44 , „nach Frankenberg zum Arzt machte“ 
und dort noch „die namliche Nacht 44 starb (wohl Fall 86); wegen dieses Falles 
sei sie auch von dem Arzt alsbald nach Marburg geschickt worden. 

AuBer ihr hatten im Hause noch an der Krankheit zu leiden: 

88. Ihre Dienstherrin und deren 

89. 9jahriger Sohn: Symptome blieben leicht und verschwanden bei besserer 
Di^t. 

1909 bzw. 1910: Dienstherrin hieB Charlotte H. geb. K. (geb. 1812, gest. 
1873); „die (Auskunft von Fall 87) hatten auch etwas davon 44 , „die hatten auch 
so’n biBchen Krampf 44 , „der Sohn hatte es das mehrste 44 , „die brauchten keinen 
Arzt 44 ; wurden beide wieder gesund und blieben es. Sohn (Wilhelm) nach Austra- 
lien ausgewandert und dort als „alter Mann 44 gestorben. 

90—91. Familie E., Taglohner; die Kinder sollen gesund geblieben sein. 

90. Johann Heinrich E. (geb. 1811): Kriebeln, Sinnesanasthesie; Stupiditiit. 
Gedachtnisschwache; Contracturen, Dyspnoe; Hospitalbehandlung; Gene* 
sung nach 2 Monaten. 

91. Katharina E. geb. E. (geb. 1809): „Soll an Ergotismus gelitten ha-ben. 44 

1910: Als Auskunftspersonen werden angetroffen Witwe E., Tochter der 

erkrankt Gewesenen, geb. 1839, und ein 72jahriger Mutterbruderssohn. Im Hause 
Winter 1855/56 die Eltern und 3 Kinder; ein 1836 geborener Sohn, eine etwa 1841 
geborene Tochter und die jetzige verw. E.; „geringe Leute 44 ; Eltern spater immer 
gesund, ,,so gesund wie ein Fisch 44 ; konnten sehr tiichtig arbeiten, „er war wie ein 
Eckstein 44 ; starben beide 1877, ohne lange krank gewesen zu sein. Sohn nach 
Amerika ausgewandert, die eine Tochter mit 36 Jahren durch Suicid geendet; 
soil ein scheues Wesen geliabt haben und zuletzt besonders schwermiitig gewesen 
sein; „hatte eine schlechte Heirat gemacht 44 , litt nicht an Krampfen oder dgl.; 
die noch lebende Tochter in nervoser Hinsicht immer gesund (Patellarsehnen- 
reflexe in mittlerer Starke vorhanden). 

F r ie d r i c h s h a u se n. 

9*2. Familie B., Schaferfamilie, die ihr „Gehalt in Naturalien 44 bekam, und 
deren Frucht im Winter 1855/56 ,.die schlechteste war, die man sich denken kann“. 
und „doch Krankheit-ssymptome erst verhaltnismaBig spat 44 (Anfang Jan. 1856}. 

92. Anna Elisabeth (geb. 1816): Kriebeln, Anastliesie; Stupiditat; Con¬ 
tracturen, Dyspnoe; AbstoBen der Fingernagel und der Haut; weite Pupillen. 
kleiner Puls; zweimalige Hospitalbehandlu ng (nach der ersten Entlassung 
hatte sie zu Hause wieder mutterkornhaltiges Brot essen miissen); Glenesung nach 
5 Monaten. Ein 3 / 4 jiihriges Madclien, welches noch gestillt worden war, „erfreute 
sich des besten Wohlseins 44 . 
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1910: Wohnte spater in Frankenberg, wo ihre Tochter Dorothea verheiratet 
ist an den Schreinermeister S., starb 1882 an „Wassersucht“; litt immer noch an 
„Krampf ziehen 44 , „hatte es mit Krampf zu tun 44 , „hat sich immer beschwert 
iiber Krampf 1 “, bekam aber keine epileptischen Krampfe oder Ohnmachtsanfalle 
oder dgl.; wurde 1863 etwa an dem einen, 1870 etwa an dem anderen Ange wegen 
,,grauen Staar 44 operiert, konnte nach den Operationen wieder besser sehen. Be¬ 
kam noch ein Kind (Katharina Elisabeth), welches mit etwa 6 Jahren an eirer 
ansteckenden Kinderkrankheit verstarb. 

Die Tochter Dorothea, geb. 25. Febr. 1855 (vgl. oben), ist gesund und hat 
gesunde Kinder und sehr muntere Enkelkinder (Patellarsehnen- und Achilles- 
sehnenreflexe bei ihr vorhanden); im Haus waren nach ihr zu der in Frage kom- 
menden Zeit noch der Vater Conrad B., der gesund gewesen sein soli und 1862 
an Lungenentziindung starb, und die Stiefbriider 

92 a. Johannes B., geb. etwa 1843, welcher, so lange sie sich erinnert, an 
Krampfen litt (Ergotismus?) und in ihren Kinderjahren auf dem Feld wahrend 
eines Gewitters starb (vom Blitz erschlagen?) und 

92 b. Jakob B., geb. etwa 1845, welcher in ihrer Kinderzeit zum erstenmal 
Krampfe bekam, als sie gerade beim Essen saBen, und solche dann behielt, spater- 
hin nach Australien auswanderte und dort verscholl, nach einigen Naclirichten 
vielieicht verungliickt ist. 

93—94. Familie G., Witwe; erkrankt: die Mutter und von den Kindern 
,.am heftigsten 44 die 9jahrige Anna Elisabeth; die 6jalirige skrofulose Maria „blieb 
frei von der Krankheit 44 . 

93. Anna Catharina G. (geb. 1818): Ziehen, Schwindel, Ohrenbrausen, Flak- 
kern vor den Augen, Anasthesie; Geistesabwesenheit; Contracturen, epileptische 
Krampfe; Hospitalbehandlung; Genesung (?) nach 4 Monaten. 

1909: Ist nach Angabe ihrer Tochter (Fall 94) 1876 nach 1 / 2 jahrigem Krank- 
sein an Wassersucht gestorben, war bis zu ihrer letzten Krankheit immer gesund 
und riistig, litt nie an Krampfen oder Ohnmachten. 

94. Anna Elisabeth (geb. 1846): Kriebeln, bedeutende Anasthesie; Dyspnce; 
weite Pupillen, trager Stuhlgang; Hospitalbehandlu ng; Genesung nach 
4 Monaten. 

1909: Lebt als verehel. H. in Milspe in Westfalen, erinnert sich, war nach 
Ent-lassung aus dem Hospital immer gesund, iiberetand fiinf normale Entbin- 
dungen, fiihlt sich auch jetzt noch vollstandig gesund; Patellarsehnenreflexe 
vorhanden, Achiilessehnenreflexe auszulosen gelang nicht (Dr. U nger-Milspe). 

94a. Elisabeth (geb. 1843) ist nach Ansicht ihrer Schwester (Fall 94) eben- 
falls krank gewesen, lebt als verehel. A. in Langendreer bei Bochum, hat neun 
gesunde Kinder, war immer gesund und fiihlt sich wohl; will an der fraglichen Krank¬ 
heit iiberhaupt nicht gelitten haben, erklart, sie sei schon mit 10 Jahren aus ihrem 
elterhchen Haus zu einem Bauern gekommen; Krankhaftes nicht bei ihr nach- 
zuweisen, Reflqxe von gewohnlicher Starke (Dr. Dorsch-Bochum). Maria soil 
als verw. P. in Gevelsberg wohnen und samt ihren Kindern viel krank gewesen sein. 

Bottendorf. 

95—97. Familie M., die GroBeltern waren „ziemlich gesund 44 , der Vater 
,,befand sich wohl 44 ; das 3 / 4 jahrige noch an der Brust befindlicheKind blieb gesund. 

95. Anna Elisabeth M. geb. S. (geb. 1825): Kriebeln, Ziehen, Schwindel, 
momentane Amaurose; Contracturen, asthmatische Anfalle; kleiner Puls; Besse- 
rung schon nach 8 Tagen. 

1911: Ist im Jahre 1888 plotzlich verstorben, war nach Angabe ihrer in Botten¬ 
dorf als verw. P. bzw. verw. F. lebenden Tochter nicht gesund, litt oft an Kopf- 
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schmerzen an der Stirnseite und auf dem Scheitel, trug immer ein Kopftuch, 
bekam manchmal Krampfe, Ohnmachten und asthmatische Anfalle, auch Krampf- 
ziehen in den Handen und Waden, besondere beim Melken; von besonderer Heftig- 
keit oder Launenhaftigkeit wurde nichts bemerkt. Hat noch vierraal geboren; 
ein 1861 geborenes Kind starb 1862, von den 1857 bzw. 59, 64 geborenen Tochtera 
eriitt die alteste vor einigen Jahren eine Apoplexie; die 19 Enkelkinder sollen 
„im ganzen" gesund sein. 

96. Konrad (geb. 1850): Kriebeln, Schwindel, Flackern vor den Augen, Ohren- 
brausen; Contracturen, epileptische, tetanische Krampfe; Exitus nach etwa 
2 Monaten (gest. 22. Dez. 1855). 

97. Wilhelmine Caroline (geb. 1852) (bei Heusinger „vierjahriger Bruder“); 
erkrankte „in ganz ahnlicher Weise“, „starb Anfang Jan. 1856“ (gest. 23. Aug. 1856). 

98. Ein 45jahriger Hausgenosse: Kriebeln, Ziehen, Schwindel, Ohrenbrausen. 
Flackern vor den Augen. 

1911: Nichts zu erfahren. 


Rose nthal. 

„Der verstorbene Phvsikus Dr. Claus soil hier mehrere Ergot ism usfalle zu 
behandeln gehabt haben, mehrere Kranke sollen geistige Storungen gezeigt haben.‘ k 
Nach den bei den Akten befindlichen Physikatsberichten kamen Erkrankungen 
unter den Erscheinungen der Mutterkomvergiftung vor im September und Ok- 
tober 1855 und im Februar 1856; Namen sind auch in diesen Berichten nicht 
genannt. 

1910: Weder aus den Kirchenbuchern noch den Schulaufzeiclinungen noch 
von den zum Teil noch gedachtnisstarken altesten Leuten des Ortes (94, 91, 87 Jahre 
alt) war weiteres zu erfahren; die Chronik von Rosenthal ist in den Jahren 1849 
bis 1866 nicht fortgefiihrt worden, in den iibrigen Akten fand sich nur ein Entwurf 
zum Gesuch uni schleunige Besetzung der Amtsphysikatsstelle vom 14. Juli 1856 
mit folgendem Eingang: „Schon seit etwas iiber einem Jahr zeigen sich in hiesiger 
Stadt und Umgegend mehrere einen epidemischen Cliarakter tragende Krank- 

heiten, wie namentlich der Typhus und die sog. ,Kribbelkrankheit‘-“; die 

Rechnungen der Stadtkasse aus den fiinfziger Jahren weisen nach, daB groBe 
Armut herrschte, und ganze Familien, denen die Gemeinde zum Teil das Reise- 
geld gab, nach Amcrika auswanderten. Namen von 1855/56 etwa besonders unter- 
stiitzten Familien waren nicht aufzufinden. 

Willersdorf. 

99. 13jahriger Knabe, den Dr. Fiihrer in Behandlung hatte, bei deni die 
Contracturen „besonders charakteristisch“ gewesen waren. 

1909: Nichts zu ermitteln; Herr Geheimrat Fiihrer kann ebenfalls Anhalts 
punkte nicht mchr geben. 

0 

Ldh 1 ba ch. 

(ieschwister Sell. 

100. Johann Justus Sell. (geb. 1828): Kriebeln, Schwindel; Manic; Contrae- 
turen, epileptische und tetanische Krampfe; Hospitalbehandlung; Genesung 
nach 8 Monaten. 

1910: Heiratete 1859, starb 1860; das am 24. Nov. 1859 geborene Kind starb 
am 19. Jan. 1860; Todesursachen nicht zu erfahren. 

101. Anna Catharina Sell. (geb. 1821): Kriebeln, Schwindel, Sinnesanasthesie; 
Stupiditat, Manic (?); Dyspnoe, epileptische Anfalle, Kolik; kleiner Puls; Hos¬ 
pitalbehandlung; Genesung nach 2 Monaten. 
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1910: Starb ledig und kinderlos 1880; alte Leute, die sich ihrer noch ganz gut 
crinnerten, wuBten nichts Naheres, „auch konnte mir niemand sagen, ob an der 
Sch. etwas Krankhaftes in nervoser Beziehung zutage getreten sei 44 (Dr. Kandler- 
Haina). 

102. Johann Georg R. (geb. 1835), armer Taglohner: Kriebeln, Anasthesie; 
(’ontracturen, epileptische Anfalle; AbstoBen der Fingernagel, Ausfallen der Kopf- 
haare; weite Pupillen, kleiner Puls; Hospital be hand lung; Genesung nach 
3—4 Monaten. 

1910: Die Kirchenbiicher geben keine weitere Kunde, iibereinstimmend wurde 
angegeben, daB R. nach Amerika ausgewandert sei. 

GoBfelden. 

Heusinger erwahnt diesen Ort, obwohl eigentliche Kriebelkrankheitsfaile 
aus demselben ihm nicht bekannt wurden, wegen des Auftretens der sonst fiir die 
Kriebelkrankheit charakteristischen Contracturen in mehreren Fallen von Typhus; 
er sagt, daB diese Contracturen auch oline MutterkorngenuB vorkommen konnen, 
hat dieselben aber wahrend der groBen Typhusepidemie, welche in jener Zeit 
in der Marburger Gegend herrschte, auBer in GoBfelden nur noch in Ernsthausen 
beobachtet, wo die verbrauchte Frucht anerkannterraaBen Mutterkorn beigemischt 
cnthielt. 

Nach den Akten trat damals Typhus auf in zahllosen Orten, in GoBfelden 
aber „grassierte er in einer Weise, wie seit Menschengedenken nicht 44 ; Physikus 
l)r. Horstmann (Bericht vom 30. Jan. 1856) hat an Ergotismus gedacht, aber 
„duTchaus 44 keine Symptome gefunden, welche auf denselben hingewicsen hatten; 
daa Mutterkorn war zuin groBen Teil durch bieben entfernt worden, das Brot 
war nicht „besonders dunkel 44 und nicht „von bitterem Geschmack 44 . Physikus 
Heusinger (Bericht vom 28. Febr. 1856) hat das haufige Mutterkorn in den 
Scheunen von GoBfelden selbst untersucht, indessen ist nach ihm „ausgebildete 
Kriebelkrankheit 44 dort nicht vorgekommen. 

Ich selbst konnte in dem Ort noch vieles iiber jene Typhusepidemie horen, 
kaum kann man es sich ausdenken, welche Zustande damals teilweise noch herrsch- 
ten, und wie haufig das Los war der Erkrankten; von Erscheinungen, welche 
auf Mutterkomvergiftung hingewicsen hatten, konnte ich auch bei einzclncn 
erkrankt Gewescnen nichts feststellen oder herausfragen. 

Ge mii nde n. 

Physikus Dr. Claus berichtete nach den Akten iiber Ende September 1855 
..in einer Familie 44 aufgetretene Erkrankungen unter den Erscheinungen der 
Alutterkomvergiftung; weitere Fade kamen nicht zur Anmeldung. 

1911: Nichts zu ermitteln. 

X e u s t a d t. 

Nach dem Berichtedes Physikus Dr. Paul iiber das IV. Quartal 1855 erkrankte 
liier eine arme Schaferfamilie von 6 Personen; ,,dieselbe ward nach 7tagigem Ge- 
nuB von Brot, welches aus mit secale comut. verunreinigtem Getreide gewonnen, 
in hohen Grade befallen; zwei Kinder, naehdem sie die Kriimpfe verlassen, und 
ich sie fiir gerettet hielt, starben an Rezidiv, die iibrigen Glieder der Familie kamen 
da von 44 . Der Namen der Familie ist in den Akten nicht angegeben. 

1910: Mit Hilfe des alteingesessenen A rates (zugleich Schwiegersohn des 
Dr. Paul) sowie des Pfarramtes war sicherzustellen, daB es sich gehandelt hat 
um die Familie G. Als Auskunftsj)ersonen wurden angetroffen eine Schwieger- 
tochter (Witwe von Fall 105), Nachbarn und Bekannte; die Familie wohntc in 
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einem elenden Hauschen in einem einzigen Raum unter ungiinstigsten hj^gienischen 
Verhaltnissen; der Vater war Potator und bekam daher ale Schafer nur die Tiere 
der „geringeren“ Leute anvertraut; die Entlohnung bestand in Naturalleistungen, 
und es lag auf der Hand, daB er das minderwertigste Getreide erhielt, welches 
die „geringeren“ Leute hatten. Weitere Erkrankungen wurden niclit beobachtet. 
Es waren krank die Eltern und die vier Kinder: 

103. Konrad G. (geb. 1812, gest. 1882); blieb immer gesund, trank sehr viel 
Schnaps, endete infolge Altersschwache. 

104. Anna Catharina G. geb. K. (geb. 1818. gest. 1893); blieb immer gesund, 
bekam schlieBlich Influenza mit Lungenentziindung und starb hieran; hatte um 
9. Jan. 1858 noch geboren einen Sohn Franz, welcher starker Potator wurde und 
mit 50 Jahren durch Suicid endete (Potus des Vaters!); die 3 Kinder die*es Sohnes 
im Alter zwischen 26 und 17 Jahren sollen in nervoser Hinsicht gesund sein. 

105. Heinrich Michael (geb. 1844, gest. 1871); blieb gesund, heiratete 1870, 
hatte eine gesunde Tochter, welche jetzt Mutter ist von sechs in nervoser Hin¬ 
sicht gesunden Kindern im Alter von 6—17 Jahren; starb an Typhus, welcher 
damals in der ganzen (auch heute noch recht unhygienischen) „Ecke“ haustc 
und auch seine Ehefrau befallen hatte. 

106. Johannes (geb. 12. Dez. 1846, gest. 15. Dez.1855). 

107. Wilhelmine (geb. 5. Dez. 1849, gest. 13. 12. 1855). 

108. Kilian (geb. 21. Marz 1854, gest. 1876); war sehr dumm, blieb in der 
Schule zuriick, lieB die Nase laufen, lachte kindisch, hatte aber keine Krampfe 
oder dgl., starb an „Auszehrung“. 


Der Versuch, einer so viele Jahre zuriicldiegenden Epidemie nach- 
zugehen. stoBt auf mancherlei Schwierigkeiten; die Fehlerquellen liegen 
auf der Hand und bediirfen nicht weiter der ErOrterung. 

Wir haben Heusingers Bericht hier und da vervollstandigen 
kOnnen: etwas prinzipiell Neucs wurde dabei nicht in Erfahrung ge- 
bracht; recht gut war heute noch klarzulegen, welche aulieren Momente 
die besondere soziale Kiimmerlichkeit einzelner Farailien (Miinchhausen, 
Neustadt) und damit ihre isolierte Erkrankung begriindcten; deutlich 
vermochten manche tJberlebende ihre Symptome noch zu schildem. 

In einer sehr groBen Zahl von Fallen haben wir iiber das weitere 
Schicksal mehr oder weniger horen konnen, 8 erkrankt gewesene (2, 41. 
49, 53, 66, 71, 72, 87) konnten noch von mir selbst. 3 event. 4 weitere 
(17, 19, 94 event. 94a) von anderen Arzten untcrsucht werden. 

Auf eine statistische Zusammenstellung des in Erfahrung Gebrachten 
wird verzichtet, als Ergebnis unserer Untersuchungen ist kurz das 
Folgende anzufuhren: 

1. Auch fiir die Oberhessische Epidemie ist die von Tuczek in der 
Frankenberger Epidemie nachgcwiesene Hinterstrangerkrankung anzu- 
nehmen: es fand sich in analoger Weise Fehlen der Achillessehnen- 
reflexe (72, 94), der Achilles- und Patellarsehnenreflexe (17, 19, 41, 49, 
71), bei einzelnen darauf Gepruften auch Fehlen der Armrcflcxe (41, 71). 

Zu einem Fortschreiteii des Prozesses im Sinne etwa eines tabischen 
ist es, soweit sicli ersehon lallt, niemals gekommen (trotz oft schwerer 
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korperlicher Arbeit!), in dem einen Falle (83), in welchem ein fort- 
schreitendes Leiden deutlich wurde, handelte es sich um eine sicher 
durch andere Ursachen bedingte Dementia paralytica; auch in dieser 
Hinsicht zeigte sich dasselbe wie in der Frankenbcrger Epidemie, wo 
die noch vorhandenen spinalen Krankheitszeichen ebenfalls als direkte 
oder indirekte Residualsymptome aufzufassen waren; Sensibilitats- 
storungen fehlen hier wie dort (auf Zonen am Rumpf konnte nicht 
untersucht werden). 

2. Die Mortalitat war groBer, als sie sich in 1856 daistellte; von den 
102 Fallen Hen singers sind gestorben bzw. ihren Krampfen noch 
erlegen 19, von den aufgefiihrten 108 (35 Kinder unter 10 Jahren) 21 
(18 Kinder unter 10 Jahren). 

Die Zahl der von alien Krankheitserscheinungen wirfiich Frei- 
gewordenen ist weit geringer als es 1856 den Anschein hatte; rund die 
Halfte der auf langere Zeit Verfolgten war bestimmt soweit nicht ge- 
nesen, und auch von den ,,gesund ; ‘ Gebliebenen hat wohl mancher 
noch etwas zuriickbehalten. 

Schwerste Storungen wie Idiotie und zum Tode fiihrende Epilepsie 
zeigten sich selten; bisweilen bestand weiter eine allgemeine Schwache, 
einige Male scheint sich eine verfriihte bzw. erhfthte Staarbildung 
geltend gemacht zu haben; in der Hauptsache bheb, mehr oder weniger 
ausgepragt. was man als Ergotismuskonstitution bezeichnen kann; 

Krampfziehen (gelegentlich mit Contracturstellung) und sonstige 
mit BewuBtseinsverlust nicht verbundene krampfartige Erscheinungen 
(.,Magenkrampfe“ auch und asthmaahnliche Zustande), Kopfschmerz 
oft migraneartiger Natur (Kopftuch!), Schwindel-, Turmelichkeits- 
gefxihle, Ohnmachts-, Krampfanfalle epileptischen Charakters, psychische 
Eigentiimlichkeiten gleicher Art (Reizbarkeit, Verst immungen, Angst*, 
Dosigkeitszu^tande) bilden wesentliche Zeichen dieser Konstitntion, die 
sich teilweise wenigstens reflektorisch einzustellen pflegen (tvpisch 
beinahe die Reaktion auf kaltes Wasser, das Melksymptom), sich bis¬ 
weilen auch erst bei anderswie bedingter Schwache (Typhus ? (3), Ar- 
teriosklerose, Senium) geltend machten und dann bei einsetzender 
Schonung gelegentlich auch wieder zuriicktraten (41). 

Was geblieben ist, stellt gegeniiber dem in der Epidemie Beobach* 
teten keineswegs etwas Neues dar, und es ist gerade auch die Ergo¬ 
tismuskonstitution recht charakteristisch; von dem Giftgemisch sind, 
muB angenommen werden, spezifische Veranderungen itn Zentral- 
nervensystem gesetzt worden, welche sich oft nur teilweise oder nur 
unvollstandig wieder ausglichen; gerade auch in der Rinde w iirden sich 
mit den heutigen Methoden entsprechende Befunde sicher erheben lassen; 
die Alterationen peripherer Teile, welehe bei der Vergiftung sicher nicht 
fehlten (Kriebeln ?), auf die aber in den sezierten Fallen nach Tuezeks 
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Angabe nicht geniigend untersucht worden ist, sind wohl a us nahe- 
liegenden Griinden eines Ausgleichs leichter fahig gewesen. 

Warum in dem einen Falle Krankheit-serscheinungen blieben und 
in dem andem nicht, warum hier leichtere und dort schwerere, ist nicht 
inimer zu sagen: im allgemeinen setzte die heftigere und die naeh er- 
neutem GiftgenuB rezidivierende Erkrankung eher dauemde Ver- 
anderungen und eher intensivere Dauersymptome als die leiehte, 
schwerer Erkrankte blieben indesscn auch mehrfach frei, und leichter 
Erkrankte haben bisweilen erheblichere Storungen behalten, ohne daft 
man die Griinde recht hatte finden konnen; daB Kinder uberhaupt sehr 
gefahrdet waien, ergibt sich schon aus der Mortalitatsziffer, auch hier 
zeigten sich aber Ausnahmen; die Art und das Mass der Betatigung 
kann bei fler ungefahr gleichen sozialen Lage aller Bctroffenen eine in 
Betracht kommende Rolle kaum gespielt haben, eine mangelhafte Kon- 
stitution, wie sie z. B. durch Skrofulose, Alkoholismus bedingt wurde, 
war keineswegs immer bedeutungsvoll, eine manisch-depressive Anla^e 
wirkte nicht ungiinstig; von wesentlicher Bedeutung war sicher die bei 
den einzelnen Personen verschiedene und auch in den einzelnen Nerven- 
systemen wieder ungleichmaBig ausgebildete Widerstandskraft (Fehlen 
z. B. der Sehnenreflexe bei gutem Befinden (49; epileptische Anfalle 
hatten nicht gefehlt!), Vorhandensein derselben bei schweren Storungen 
anderer Art (53). 

DaB die Folgeerscheinungen dieser Epidemie nicht noch erheblicher 
waren, ist u. a. darauf zuiuckzufiihren, daB es infolge des zweimaligen 
Hagelschlages nur sehr wenig Cietreide gab, und infolgedessen durch 
weiteren GenuB Rezidive nicht in dem MaBe wie bei andem Epidemien 
hervorgerufen wurden; erwahnenswert erscheint in diesem Zusammen- 
hang der unter 85a gebrachte Fall, welcher seine Erklarung im folgenden 
finden kann: die als Kind ergotismuskrank gewesene, infolgedessen mit 
einer entsprechenden Konstitution behaftete Frau aB in der Epidemie- 
zeit 1879/80 (Rosenthal liegt im Frankenberger Kreis) Brot, das in 
einem fiir andere unschadlichen MaBe vergiftet war, und bekam darauf 
ein Recidiv, welches nun schwere epileptische Storungen im Gefolge 
hatte. Hingewiesen sei auch bei dieser Gelegenheit auf die praktische 
Bedeutung, welche die Kenntnis der Ergotismusfolgen haben kann ; so 
sail ich ein kompliziertes und scliwer diagnostizierbares Bild bei cinem 
initialen Typhusdelir, und auch bei Invaliditatsuntersuchungen machten 
sich gelegentlich schon Schwierigkeiten geltend in der zutreffenden 
Bewertung von fehlenden Reflexen usw.; daB die schw f erwiegendsten 
Fehlcliagnosen bei Nichtkenntnis der durch den Ergotismus geschaffenen 
Verandemngen gestellt werden konnen, ist von uns immer betont 
worden. 

3. DaB die Nachkommenschaft fi iiliercr Ergotismuskranker eine auf 
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den Ergotismus zuriickzufuhrende ererbte Minderwertigkeit gezeigt 
hatte, kann da sicher nicht behauptet werden, wo deutliche Storungen 
nicht mehr zutage traten; wo solche sich geltend machten, fehlten in 
raanchen Fallen ebenfalls entsprechende Anhaltspunkte, wurden in 
andem Mitteilungen gemacht, deren kurze Erorterang nicbt unter- 
lassen sei: 

Eine Frau (1) hatte von einem Sohn 10 Enkelkinder, von dencn nur 
noch 4 leben und 1 mindestens an Krampfen starb: ihre 3 erwachsenen 
Sohne waren frei von nervosen Storungen, ihre iibrigen 13 Enkelkinder 
sollen gesund sein, die Mutter jener 10 Kinder erwies sich als eine Epi- 
leptika mit ausgesprochenen epileptischen Anfallen; eine andere Frau 
gebar noch einen Sohn, der einen „Wasserkopf hatte“ und mit 4 Jahren 
starb, und eine Tochter, die erst mit 4—5 Jahren laufen lemte und 
epileptiseh ist: ihre Mutter litt bereits an epileptischen Anfallen. Von 
einer durch den Ergotismus bedingten familiaren Entartung wird in 
diesen Fallen nicht zu sprechen sein. 

Eine friihere Kranke hatte neben 3 angebhch gesunden Kindern 
1 idiotisches, das friih starb (45), eine andere bekam noch 2 Kinder 
von nervoser Konstitution (40), eine dritte mit Epilepsie behaftet ge- 
bliebene (friiher eine ,,sehr haBliche aber gesunde Frau“) gebar 1857, 
40 Jahre alt, noch eine Tochter, welche mit 48 Jahren epileptische 
Insulte bekam, und deren jiingstcs, etwa 1899 geborenes Kind viel 
Kopfschmerzen hat ,,mit Turmel im Kopf“; ausreichende Erhebungen 
iiber die sonstigen hereditaren Verhaltnisse waren in diesen Fallen 
nicht anzustellen, etwas Positives wird man auf Grand derselben nicht 
behaupten konnen; zu verstehen ware es an sich schon, wenn sich 
Kcimesschwache zeigte bei durch Ergotismusfolgen direkt oder indirekt 
geschw'achten Individuen. 

Von den durch ergotismuskranke Mutter gestillten Kindern erkrankte 
nach Heusinger keins (die Entwohnung brachte in einem Fall zufolge 
Darreichung von Wecke den Ergotismuskrampftod), und auch wir 
konnten derartiges nicht in Erfahrang bringen; ein von einer Kranken 
geborenes Kind war gesund, und in dem einen Fall (77), in welchem 
damals an die Moglichkeit einer tlbertragung auf die Fracht wenigstens 
gedacht wurde, ergaben die Kirchenbiicher das Obwalten eines Irrtums. 
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Zur Hysterietheorie. 

Von 

Semi Meyer, 

Danzig und Sanatorium Westerplatte. 

(Eingegangen am 5. April 1911.) 

1. Kritik der Suggestionsiehre. 

Die Voraussetzung einer einheitlichen Hysterietheorie ist die Ein- 
heit und Abgrenzbarkeit der Krankheit. Wer die Hysterie aufgehen 
laBt in die eine allgemeine Neurose oder Psychoneurose, der wird kauin 
ein besonderes Bediirfnis empfinden, die hysterischen Erscheinungen 
seinem Veistandnis durch eine besondere Theorie naher zu bringen. 
An anderer Stelle 1 ) habe ich versucht, die Hysteiie abzugrenzen und 
ihre charaktei istisehen Erscheinungen als eigenartig von den sonst 
vorkommenden funktionellen Symptoinen zu scheiden. So gewiB sich 
die Lehre von den Stigmata der Hysterie, die schlieBlich auf nichts 
weiter herauskam, als auf das Suchen einzelner oder gar eines ein- 
zigen allcmal chaiakteristischen Symptoms, als ein Irrweg erwiesen 
hat, der der Vielgestaltigkeit der Krankheit nicht gerecht zu werden 
vermag, so gewiB ist es fiir mich, daB sich die Hysterie doch allem 
anderen gegeniiber irgendwie charakterisieren lassen muB, und es er- 
gab sich fiir meine Betrachtung, daB die Hysterie charakterisiert ist 
durch die Fahigkeit, wirkliche Krankheitserscheinungen entstehen zu 
lassen. Fiir diese meist korperlichen Symptome wahle ich die Be- 
zeichnung ,.Die Produkte 44 der Hysterie. Die wichtigsten Quellen 
der Produktion sind die Xachahmung gesehener, die Reproduktion 
und Verlangerung selbsterlebter Krankheit, die Ubertreibung vorhan- 
dener Beschwerden, vor allem aber die krankhafte Produktion der den 
normalen Aifekt begleitenden korperlichen Erscheinungen. 

Eine Theorie der Krankheit hat selbstverstandlich zunachst das 
Moment verstandlich zu machen, das uns als das charakteristische des 
Begrifls erscheint Mit dem Satze, daB nur dann Hysterie anzunehmen 
ist, wenn sich Produkte zeigen, ist zunachst del Beobachtung Rech- 
nung getragen, er entsprieht lediglich dem klinischen Gesichtspunkt. 
das als Einheit anzusehen. was sich im Krankheitsbild als typiseh mit- 
einander verbunden erweist. J)aB damit aber auch das Wesen des Be- 

l ) Was cliarakterisicrt di(‘ Hystorie? Med. Klin. 1909, Nr. 39. 
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griffs getroffen sei, bliebe erst weiter zu erweisen. Treten doch die 
Produkte in der Mehrzahl der Falle vergesellschaftet auf mit Allgemein- 
erscheinungen, die anderen Neurosen ebenfalls zukommen. Auch kann 
sich die Hysterie auBer in den Produkten in mannigfaltigen Seelen- 
storangen manifestieren, die nicht alle als Produkte in dem darge- 
legten Sinne angesprochen werden konnen. 

Eine Theorie der Hysterie muB demnach einmal das charakteristi- 
sche Moment, das Produkt, unserem Verstandnis nahe bringen, sie 
muB aber auch den iibrigen Manifestationen des Leidens gerecht werden. 
Ich fasse die Hysterie unbedingt als Krankheitseinheit auf. Wenn sich 
immer wieder Stimmen gegen die Abgrenzung der Hysterie von den 
anderen Neurosen erheben, so ist das Fehlen einer befriedigenden Theorie 
vielleicht der Anerkennung der Selbstandigkeit der Hysterie am meisten 
im Wege. Es gibt keine Theorie, die der Krankheitseinheit gerecht 
wird. Die einen sind zu weit und treffen deswegen nicht das Wesen der 
Sache, andere erklaren wohl einzelne Erscheinungen befriedigend, blei- 
ben aber dem groBen Gesamtbilde vieles schuldig. Jede Hysterietheorie 
muB einseitig sein, die nicht voll die Tatsache beriicksichtigt, daB das 
Leiden in die korperlichen Funktionen wie in die BewuBtseinserschei- 
nungen in gleicher Weise storend eingreift. 

Der augenblickliche Stand der Frage ist der, daB die Ergebnisse der 
Hypnose das Feld beherrschen, und daB man die Grundbegriffe der 
Hypnoselehre vorlaufig noch willig als ausreichende Erklarungen hin- 
nimmt. Der Begriff der Suggestion befriedigt das Erklarangsbediirfnis, 
und die Tatsache, daB bei der Hysterie vieles den Erscheinungen der 
Hypnose nicht nur ahnlich ist, sondern moglicherweise in seiner Ent- 
stehungsweise gleicht, hat zu der Anschauung verfiihrt, daB bei der 
Hysterie alles auf Suggestion beruhen soil wie in der Hypnose. Da nun 
aber die Tatsachen doch so ganz offenbar erkennen lassen, daB in dieser 
Behauptung zum mindesten eine gewaltige t)bertreibung steckt, so hat 
man das Wort Autosuggestion erfunden und glaubt damit alle Ratsel 
gelost zu haben. Der Begriff der Suggestion wird hier in einer Weise 
erweitert, deren Berechtigung erheblichen Bedenken unterliegen muB, 
denn eine Suggestion muB von auBen kommen. Ob aber mit dieser 
wiUkiirlichen Begriffsverwasserung wirklich etwas gewoimen ist, werden 
wir zu untersuchen haben. 

Suggestion ist eine Art Dberredung und gewobnlich eine tlberrum- 
pelung. DaB man sich selbst iiberredet, ist doch eine recht gezwungene 
Aufstellung. Es bleibt an der Autosuggestion, wenn man der Sache 
auf den Grand geht, lediglich der Punkt fur eine Analogie mit der Sug¬ 
gestion verwendbar, daB in beiden Fallen eine Vorstellung wirksam wird. 
Wobei aber der Mut zu der Aufstelluner, daB der Hysterie Vorstellungen 
von Krankheitserscheinungen zugrunde liegen, wie den livpnotischen 
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Erscheinungen von auBcn aufgedrangte Vorstellungen, genommen wrird, 
da^ ist sicherlicb nicht die vorurteilslose Betrachtung der Entstehung 
der Produkte, es sind vielmehr die Erfahrungen iiber die Art, wie sie 
verschwinden, was der Anschauung ihren Riickhalt gibt. Da hier die 
Suggestion tatsachlich von tiefgreifendem EinfluB sich erweist, so hat 
man daraus auf ein gleichartig bedingtes Entstehen der Symptome ge- 
schlossen. Als ob eine Erscheinung nicht durch ganz andere Momente 
zum Verschwinden zu bringen ware, als denen sie ihre Entstehung ver- 
dankt. Versucht man doch alltaglich mit der Suggestion Dinge anzu- 
greifen, deren Entstehung mit ihr sicher in keinem Zusammenhang 
steht. 

Selbstverstandlich muB die Suggestion in einer Theorie der Hysteric 
zu ihrem Recht kommen. Aber die Suggestion kann unmoglich der ein- 
zige Weg sein, auf dem die Symptome zustande kommen, und war 
werden ihren Wirkungsbereich erheblich geringer finden, als allgemein 
heute angenommen wird. Zunachst miissen wir den Begriff der Sug¬ 
gestion naher untersuchen und von Verwandtem abgrenzen. 

Das Wesentliche am Vorgange der Suggestion ist, daB eine Vor¬ 
stellung gegeben oder vielmehr eingegeben, von auBen aufgedriingt 
wird, ganz gleich, auf welclie Art und Weise, ob durch die Spraehe 
oder durch irgendeine beabsichtigte oder unbeabsichtigte Vorstellungs- 
verbindung, und daB weiter die Vorstellung nun nicht als solche hin- 
genonimen ward, sondern daB sie sich in die Tat umsetzt, daB sie sich 
realisiert. 

Es gehort unbedingt zum Begriff der Suggestion, daB die irgendwie 
eingegebene Vorstellung eine Kraftentfaltung bis zur Realisierung auf- 
weise. Nehmen wir das gew'ohnlich herangezogene Beispiel der an- 
steckenden Kraft des Giihnens, so kommt hier die Suggestion kaum 
anders zustande, als durch die Neigung, die Bewegung nachzuahmen. 
Es kann mir jemand vom Giihnen so viel erzahlen, wie er mag, er win! 
in mir damit lediglich eine gewohnliche Vorstellung erzeugen. Solange 
ich Widerstand leiste, ist keine Suggestion erfolgt, und ist das Reden 
in der Absicht erfolgt. das Giihnen zu suggerieren, so ist der Versuch 
eben miBgliickt. Eine einfache Vorstellung wird zur Suggestion, wenn 
sie die zur Realisierung notwendige Kraftentfaltung empfangt. 

Andererseits geht es naturlich ebensowenig an, jede behebige Art 
der Realisierung etwa einer gewolmlichen Handlung oder auch eines 
anderen kbrperlichen Vorgangs Suggestion zu nennen, wenn nicht die 
Erweckung der Vorstellung vorangeht, und zwar der Vorstellung von 
dein zu realisierenden Vorgange. Wenn ein Mensch einen anderen mit 
seiner Begeisterung oder seiner Emporung ansteckt, so hat dieser psy- 
chische Vorgang nichts mit Suggestion zu schaffen. Eine Suggestion 
ware es, und zwar eine reclit ausgesprochene. wenn ein Mensch die 
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auBeren Zcichen von Begeisterung oder Emporung von anderen annimmt, 
ohne zu wissen, worum es sich handel!, woriiber die anderen begeistert 
sind. DaB dagegen die Gefiihle und ihre AuBerungen bei der Mehr- 
zahl der Menschen sich durch das SolidaritatsbewuBtsein veistarken, 
das hat ganz andere Ursachen. Wo der einzelne noch lange nicht seine 
Ruhe verliert, da reiBt in der Masse einer den anderen zu vorschnellem 
Handeln mit fort. Das aber ist keine Suggestion. Nicht die Vorstellung 
der Handlung wird hier von auBen eingegeben und drangt zum wirk- 
lichen Ablaufe, die Hindemisse besiegend, sondern der zunachst durch- 
aus normale Affekt wird lediglich veretarkt. 

Was den Vorgang von der Suggestion unterscheidet, ist der ganz 
verschiedene Inhalt der von auBen aufgedrangten Vorstellung. Bei 
der Suggestion wird der Vorstellungsinhalt selbst verwirklicht, wobei 
allerdings weitere Folgen noch dazu kommen konnen, die aber in nor- 
nialem psychologischem Modivationsverhaltnis zu dem Suggerierten 
stehen miissen. Aber was der gewohnlichen Motivation entspringt, das 
kann unmoglich als Suggestion gelten. 

Freilich sind t)bergange von der einfachen Beeinflussung zur aus- 
gesprochenen Suggestion denkbar, indem die Suggestion auf Umwegen 
erreicht word. Aber es ist nicht angangig, diesen Zusammenhang zu 
einer unbegrenzten Erweiterung des Suggestionsbegriffs auszunutzen 
und eine solche iiberall vorhanden anzunehmen, wo irgendeine Vor¬ 
stellung auf wer weiB wieviel Umwegen irgend etwas zuwege bringt. 
Die Vorstellung muB von dem, was erreicht werden soil, als Inhalt be- 
henseht sein. Nur die so verstandene Suggestion ist es jedenfalls, die 
heute die Hysterielehre beherrscht. Sonst ware ja auch der Begriff 
einer Autosuggestion vollends dunkel. Er konnte nur gebildet werden, 
wenn unter Suggestion eben in erster Linie Kraftentfaltung einer Vor¬ 
stellung bis zur Realisierung veratanden wird. 

Eine Suggestion ist aber auch nicht gleichbedeutend mit jeder t)ber- 
redung. Wenn man einen Menschen mit guten oder vielleicht auch mit 
schlechten Griinden iiberzeugt, so wird nur die Moglichkeit ausgenutzt, 
durch Ablenkung der Aufmerksamkeit alle entgegenstehenden ver- 
niinftigen Uberlegungen auszuschalten, gehandelt wird aber jedenfalls 
a us Uberzeugung, auf Grirnd von normalerweise vorhandenen Motiven, 
in deren Kampf um den Vorrang nur durch die Uberredung Verschie- 
bungen eingetreten sind. 

Eine solche Handlung ist keine suggerierte. Wenn wir in der Hyp- 
nose eine Handlung erreichen wollen, so konnen wir freilich auch so 
verfahren, daB wir zu iiberzeugen vereuchen. Aber wenn wir diesen 
Weg einschlagen, so sind wir uns dabei doch immer bewuBt, daB, wenn 
auch eine Erleichterung des Uberzeugens in der Hypnose mit der ge- 
steigerten Suggerierbarkeit Hand in Hand gehen mag, doch deswegen 
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das tJberzeugen auch in der Hypnose keine Suggestion ist. Kommt doch 
bei ausgesprochenen Suggestionen ein Uberzeugen gar nicht, in Frage, 
vveil es sich um die Realisierung von Vorstellungen handelt, die aus 
irgend welchen psychologisch verstandlichen Motivationen gar nicht 
die notwendige Kraftentfaltung gewinnen konnen. Ich kann doch einen 
Menschen nicht iiberzeugen, daB er gahnen muB. Hier liegt ein 
ganz anderer Zusammenhang vor wie bei der Motivation einer Hand- 
lung. 

Der Gegensatz von Suggestion und einfacher t)berredung ist aber 
zu betonen, denn bei der angeblichen therapeutischen Suggestion ist 
die Verwechslung mit Uberredung auf Schritt und Tritt aufzuzeigen. 
Es ist durchaus notwendig, den Begriff genau zu fassen. Es handelt 
sich nicht etwa um eine kiinstliche Einengung, vielmehr um die Ab- 
grenzung gegeniiber zum Teil verwandten, zum Teil aber durchaus un- 
ahnlichen Vorgangen. 

Wir haben also festzuhalten, daB eine Suggestion die Aufdrangung 
einer Vorstellung ist, die entweder mit solcher Energie geschieht, daB 
die Vorstellung sich realisiert, oder unter Verhaltnissen, die die Reali¬ 
sierung besonders erleichtern, wie in der Hypnose. DaB nun eine Vor¬ 
stellung, die nicht von auBen aufgedrangt wird, sondern aus dem eigenen 
Besitz der Person stammt, eine fiir die Realisierung ausreichende Kraft- 
entfaltung gewinnt, konnte jetzt als in das Bereich der Moglichkeit 
fallend zur Erweiterung der Theorie herangezogen werden. Da aber 
hierbei schon das eine Charakteristikum der Suggestion wegfallt, so 
muB bei dem Vorgange der Autosuggestion um so mehr Gewicht ge- 
legt werden auf das Auftauchen der Vorstellung des zu realisierenden 
Vorgangs, sonst verschwimmt ja der Begriff vollends, und statt zu 
einer Hypothese iiber die Entstehung der Erscheinung kommen wir 
zu einer vollig wertlosen Umschreibung. 

Deswegen ist es schon konsequenter, die Vorstellung markant heraus- 
zustellen, wie Mobius tut, wenn er fiir hysterisch alles erklart, was 
durch Vorstellungen entsteht. Wenn Ziehen behauptet, die Schreck- 
lahmung entstehe durch die affektbetonte Vorstellung der Lahmung. 
so erortert der eine Autor den anderen deutlich dahin, daB der Inhalt 
der wirksamen Vorstellung kein anderer ist, als die Vorausnahme des 
Vorgangs selbst. Nicht etwa darf es sich um einen irgendwie auf Um- 
wegen vermittelten Zusammenhang zwischen Vorstellung und Wirkung 
handeln. Alle Autoren denken an einen solchen unmittelbaren Zu¬ 
sammenhang, wenn sie von Suggestion, und natiirlich erst recht, wenn 
sie von Autosuggestion sprechen. 

Wie die Heraushebung der Vorstellung aus der Unmasse der jeder- 
zeit gegebenen zu denken ist, worauf also die Kraftentfaltung beruht, 
das bleibt da bei dahingestellt, und die Autoren sind sich auch zum Teil 
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der Liicke der Hypothese an dieser Stelle bewuflt. So definiert Moll 
in seinem Lehrbuch des Hypnotismus die Suggestion als den Eintritt 
einer Wirkung unter inadaquaten Bedingungen, wenn die Vorstellung 
vom Eintritt der Wirkung von auBen erweckt wird. Was hierals inadii- 
quate Bedingung umschrieben wird, ist selbstverstandlich ein besonders 
wichtiges Moment. Wir wolien diese Seite der Frage aber zunachst zu- 
riickstellen. DaB alles Hysterische Realisierung von Vorstellungen sein 
soil, ist eine Behauptung, die das Hysteriesymptom in einer Richtung 
in einer Weise charakterisieren wiirde, an der kcine Anschauung iiber 
das Wesen der Hysterie voiiibergehen konnte, wenn die Hypothese 
auch nur halbwegs berechtigt ware. 

. Selbstverstandlich habe ich selbst die Lehre von der Suggestion 
mid ihrer Bedeutung fiir die Hysterieerklarung, wie sie heute fast all- 
gemein zur Geltung gekommen ist, wie alle anderen Neurologen nicht 
nur hingenommen, sondern in ihr nichts Geringeres als die Losung 
von unendlich vielen Ratseln gesehen. Heute will ich versuchen, ihre 
Ablehnung zu begrunden, und selbstverstandlich bin ich nicht von 
einem Tage zum anderen zu einer so griindlichen Meinungsanderung 
in einer so tiefeinschneidenden Frage gekommen. 

Es ist hier nicht der Ort, die ganze Suggestionsfrage aufzurollen. 
Wir beschaftigen uns hier mit der Hysterie, und die Fiagestellung 
muB lauten, welche Bedeutung die Vorstellung fiir die Entstehung der 
Hysterieprodukte habe. Ich bestreite es, daB eine Schrecklahmung 
in der Weise entsteht, daB die Vorstellung der Lahmung dem Eintritt 
der Wirkung vorausgeht, und ich fuhle mich dazu berechtigt, weil 
eine Vorstellung, die wirken soil, die sogar so viel mehr wirken soli, 
als eine Vorstellung gewohnlich vermag, meines Erachtens auch wirk- 
lich nachweisbar sein miiBte. GewiB ist nicht zu erwarten, daB die 
Kranken iiber ihre Vorstellungsinhalte genaue Auskunft geben, aber 
der Mehrzahl der Hysterieprodukte gegeniiber ist das Dazwischen- 
treten der Vorstellung zwischen die Veranlassung und die Wirkung ein- 
fach unannehmbar. 

Ist es schon eine recht gezwungene Annahme, daB in dem Augen- 
Mick, wo eine Person z. B. von einem Hund angefallen und am rechten 
Arm gezerrt wird, in ihr gerade die Vorstellung auftauchen soil, daB 
sie Jetzt den Arm nicht mehr bewegen kann, so ist es doch aber vftllig 
ausgeschlossen, daB jemand, der von Angina pectoris geplagt ist, sich 
die Symptome der Angst irgendwie vorstellt. Welche Absurditat, daB 
eine Kranke, die von Lach- oder Weinkrampfen gequalt wird, die Vor¬ 
stellung hat, daB sie lachen oder weinen miisse! Und bei alien Formen 
von hysterischen Anfallen sollte sich die Kranke wirklich alle ihre Be- 
wegungen, die sie vollfiihrt, erst vorstellen? Haben wir wirklich das 
Recht, iiberall das Auftauchen einer Vorstellung der Vorgange, die wir 
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erklaren sollen, anzunehmen und damit der Theorie der Krankheit 
eine ganz bestimmte Richtung zu geben? 

Nehmen wir eine Vorstellung von dem gedachten meist doch recht 
merkwiirdigen Inhalt an, so erhebt sich naturlich sofort die weitere 
Frage, wie es kommt, daB die Vorstellung realisiert wird. Hier greifen 
nun die Erfahrungen des Hypnotismus ein und erschweren die Dis- 
kussion. Auf Grund der Tatsachen des Hypnotismus nur konnte die 
Suggestionstheorie der Hysterie durchgefiihrt werden. Im hypnotischen 
Zustande ist die Suggestion angeblich und anscheinend allmachtig. und 
die Suggestionslehre befindet sich deswegen in schwer angreifbarer 
Position. Aber es ist nicht alles so Suggestionsschablone, was in der 
Hypnose vorkommt, wie allgemein gelehrt wird. 

Es ist in Betracht zu ziehen, was unmittelbare Wirkung einer Vor¬ 
stellung sein kann, und was nur auf Umwegen schlieBlich die Endwir- 
kung von einer Reihe von Vorgiingen sein kann, die sich an eine Vor¬ 
stellung anschlieBen. Die Lehre vom Hypnotismus ist von den meisten 
seiner fleiBigsten Vertreter ganz und gar auf den Suggestionsbegriff 
gestellt worden, und man hat dariiber vergessen, daB die Person, die 
man hypnotisiert, doch in die Hypnose aus dem normalen BewuBtseins- 
leben am Ende noch etwas hiniiberrettet und kein einfacher Automat 
ist. Eine Vorstellung kann auf ganz anderem Wege dazu fiihrcn, daB 
sich an sie Folgen anschlieBen, daB Wirkungen auf den Korper eintreten, 
als auf dem Wege der Suggestion, wo die Vorstellung die Wirkung 
selbst enthalten muB. 

Wenn Erbrechen auf Suggestion beruhen soil, so muB sich die Per¬ 
son vorstellen, daB sie erbricht. Auf diesem Wege mag Erbrechen bei 
Kranken zustande kommen, die schon oft erbrochen haben. Die Er- 
klarung werde ich weiterhin dafiir geben. DaB dagegen Erbrechen das 
erste Mai durch die Vorstellung auszulosen ist und jemals durch 
Suggestion oder Autosuggestion entsteht, das halte ich fur undenk- 
bar. Ich glaube auch nicht, daB es gelingen diirfte, in der Hypnose auf 
-olchein Wege Erbrechen auszulosen. Dagegen ist es bei vielen Per- 
sonen ein Leichtes, auch ohne Hypnose, Erbrechen oder wenigstens 
den Anfang da von zustande zu bringen, wenn man von ekelerregenden 
Dingcn spricht, also auch Vorstellungen erweckt. Bei diesem Vorgang 
aber wirkt die Vorstellung des Erbrechens eher dem Eintritt entgegen. 
als daB sie ihn before!ert. 

Wir sind hier ain wiehtigsten Punkte unserer Betrachtung. Man 
wende nicht ein, daB es doch ganz gleichgiiltig sei, ob ich jemand 
vom Erbrechen spreche oder von ekelerregenden Dingen, wenn nur 
schlieBlich die Wirkung erreicht wird. Wer einen solchen Umweg 
noch cine Suggestion nennen will, den frage ich, ob es auch eine 
Suggestion ist. wenn eine Eiektion auftritt bei der Vorstellung irgend- 
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eines sinnlich erregenden Vorgangs. Und die beiden Falle decken sich 
bis ins Kleinste. 

Gibt es bei dem Beispiel der Erektion, das ich deswegen wahle, 
weil wir hier den Vorstellungsinhalt kontrollieren kftnnen, an irgend- 
einer Stelle auch nur eine Andeutung von der Vorstellung der Erek¬ 
tion oder auch nur ein entferntes BewuBtwerden da von, daB in den 
Geschlechtsorganen irgend etwas geschehen wird, bevor es wirklich ein- 
tritt? Das ware Suggestion. Nie und nimmer dagegen ist es eine solche, 
wenn sich an eine Vorstellung, ganz gleich, woher sie stamme, vermittelt 
(lurch das Gefiihl, das sie auslost, weitere Vorgange in den Organen 
anschlicBen, die eben diesem Gefiihl eigen sind. Ob die Erektion sich 
an die liisteme Vorstellung anschlieBt, dafiir ist maBgebend, ob der 
Geschlechtstrieb gesattigt ist oder nicht. Der Vorgang ist durchaus 
abhiingig vom Gefiihlsleben, und doch handelt es sich um die Wirkung 
einer Vorstellung. Aber diese darf hier von der Wirkung selbst gar 
nichts enthalten. Nicht nur ist es ausgeschlossen, durch Erweckung 
der Vorstellung einer Erektion eine solche auszulosen, sondern, je melir 
an die Organe und ihre Veranderung gedacht wird, um so weniger 
tritt der Erfolg ein, was ja fur diesen Fall allbekannt ist. 

Daraus darf aber nicht etwa nun hergeleitet werden, daB es auf die 
Vorstellung allcin ankomme, und die weite Fassung der Mobiusschen 
Definition, nacli der die Hysterieerscheinungen auf Vorstellungen be- 
ruhen, in ihrer Unbestimmtheit den Tatsachen gerecht werde. Diese 
Definition gibt, so weitgreifend aufgefaBt, iiberhaupt keine brauchbare 
Abgrenzung. Wie im normalen Leben die Erektion und vieles andere 
sich an Vorstellungen anschlieBt, so ist es bei Kranken der verschieden- 
stcn Art etwas ganz Gewohniiches, daB Vorstellungen sich einnisten 
und Wirkungen entfalten, die ins Bereich des Krankhaften fallen, ohne 
daB von Hysterie die Rede sein konnte. Ein Beispiel brauchen wir 
jetzt nicht weit zu suchen. Die Impotentia coeundi ist die Folge der 
Vorstellung der Unfahigkeit. Dabei ist sie weder Hysterie noch hat sie 
mit Suggestion etwas zu sehaffen. 

Ist aber die Definition von Mobius entsehieden zu weit, so ist die 
andere Ansicht, daB nicht irgendeine Vorstellung auf beliebigen Um- 
wegen zur Wirkung fiihrt, sondern daB die Vorstellung eben die korper- 
liche Wirkung enthalt, ebenso sicher viel zu eng. Denn die behaupteten 
Vorstellungen sind nicht vorhanden, ihre Annahme ist eine willkiirliche 
psychologische Erklarung. Da aber die angenommenen Vorstellungen 
so machtige Wirkungen entfalten sollen, so miiBten sie auch nachweis- 
bar sein. Das sind sie aber durchaus nicht, vielmehr ist ihre Annahme 
fur viele Falle hochst gezwungen und oft genug geradezu undenkbar. 

Andererseits wissen wir aber, daB Vorstellungen in vielen Fallen 
leicht auf Umwegen zu Wirkungen fiihren konnen, die der Vorstellung 
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von der YVirkung selbst durchaus nicht folgen, auch in der Hypnose 
nicht, wo die gunstigsten und der Hysterie zum mindesten durchaus 
ahnlichen, wenn nicht gar identischen Bedingungen fur die Reali 
sierung gegeben sind. Man versuche nur in der Hypnose Erbrechen duroli 
die bloBe Vorstellung vom Erbrechen zu erzeugen. Die Anhiinger der 
Suggestionslehre tauschen sieh iiber ihr eigenes Tun, wenn sie behaupten. 
in der Hypnose wirken die Vorstellungen in gerader Linie so stark, daB 
sie sich realisieren. Jeder Hypnotiseur wird zu dem Hilfsmittel greifen. 
statt einfaeh die Vorstellung des Erbrechcns moglichst eindringlich her- 
vorzulocken, lieber das Gefiihl des Ekels wirken zu lassen, das man so 
leicht herbeirufen kann. Das aber ist nicht nur ein Umweg, sondern 
die Ausgangsvorstellung ist eine ganz andere, und der ganze psyehische 
Vorgang hat mit Suggestion schon kaum mehr etwas gemein. 

Das Ausschlaggebende ist jetzt der Gefiihlsvorgang, und darin haben 
wir den Ankniipfungspunkt fur das Verstandnis der Hysterie zu suchen. 
denn es gibt kein Hysteriesymptom, das nicht Beziehungen zum Affekt- 
leben hat, das die Suggestion fast ganz vemachlassigt. Die in der Sug¬ 
gestion zur Wirkung kommende Vorstellung soil freilich gefiihlsbetont 
sein. Aber woher soil wohl eine Vorstellung eines korperlichen Vor- 
gangs ihre Gefiihlsbetonung in jedem Falle herhaben? Wenn eine Per¬ 
son bemerkt, daB ihr Arm ihr nicht mehr gehorcht, so ist dann die Vor¬ 
stellung der Lahmung hinterher gewiQ stark gefiihlsbetont, aber immer 
doch erst, wenn die Wirkung wirklich da ist. An sich ist die Vorstellung 
einer Lahmung doch ganz kalt. Die Gefiihlsbetonung kommt zu ihr 
in der weiteren Teilvorstellung, dali sie sich realisieren konnte. Welche 
gezwungenen Annahmen werden hier benotigt! Und nun bleibt bei 
all diesem Inhalt die Vorstellung schlieBlich noch so schwach, daB sie 
nicht nachweisbar ist. 

Ich hoffe, die Annahme einer Voi*stellung, die zum Inhalt die Wir¬ 
kung selbst hat, entbehrlich machen zu konnen. Eigentlich fiele ja 
die Beweislast der Theorie zu, und schon, daB der Beweis nicht zu er- 
bringen ist, miifite Bedenken erweeken. Aber in vielen Fallen ist die 
angenommene Vorstellung sicher nicht vorhanden. Die besten Be- 
obachter geben an, dali die Hysterischen von ihren Stigmata gar nicht.s 
wissen und iiber sie erschrecken. Mag nun das Stigma nicht immer 
ein dauemder Zustand sein, sondern erst bei der Untersuchung erzeugt 
und die Beweiskraft dieses Verhaltens deswegen keine voile sein, so 
ist es doch etwas ganz Gewohnliches, daB Hysterische iiber das Auf- 
tauchen ihrer Produkte, wo sie es nicht erwarten, erstaunt und er- 
schrocken sind. 

Wer einwendet, daB die Vorstellungen vorhanden, aber der Person 
nicht klar bewullt zu sein brauclien. der vergiBt die groBe Kraftent- 
faltung d(‘r Vorstellungen in Reehnung zu ziehen. Es widerspricht alien 
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Gesetzen des Vorstellungslebens, daB eine so gewaltige Wirkung einer 
Vorstellung eintreten soil, ohne daB sie damit auch die Oberhand im 
BewuBtsein gewinne. 

Sollte aber gar die Vorstellung von den Vorgiingen, die sich reali- 
sieren, ganz ins UnbewuBte fallen, so eriibrigt sich alle Diskussion. 
Denn dann ist von einer Suggestion gar nicht mehr die Rede, sondem 
die Entstehung der Produkte schlieBt sich dann, wie ich es eben dar- 
legen will, an Vorstellungen ganz anderen Inhalts an, die die Wir- 
kungen auf Umwegen nach sich ziehen. Ob dabei eine Vorstellung dessen, 
was im Korper geschieht, im sog. UnferbewuBtsein entsteht oder nicht, 
kann hier auBer Betracht bleiben, als eine vollig gleichgultige, fur die 
Aufklarung der Vorgange nichts beitragende Annahme eines Bereiches, 
von dem wir sowieso nichts wissen konnen. 

Es ist durchaus keine Silbenstecherei, wenn die vermittelten Wir- 
kungen von Vorstellungen nicht als Suggestionen gelten sollen. In der 
Hypnose suggeriere ich docli nicht eine Liihmung auf dem Umwege 
uber einen Schreck, sondern ich sage dem Hypnotisierten ohne Um- 
schweife, das Glied sei seinem WillenseinfluB entzogen. Und nichts 
anderes meint die Lehre, daB die Hysterieerscheinungen auf Suggestion 
beruhen, als daB derselbe Weg bei der Hysteric von der Vorstellung 
zur Wirkung stattfinde. Diese Lehre ist ein bequemes Haus geworden. 
Der Mensch kann sieh so vielerlei vorstellen. Weshalb soli er sich 
denn nicht gelcgentlich allerhand Veranderungen an seinen Funktionen 
vorstellen ? Besonders in den Augen der Hypnotismusenthusiasten ist 
die Suggestion allmachtig. Aber von verschiedenen Seiten wird die 
bequeme Wohnung dieser Lehre doch heute unterminiert. In Frank - 
reich besonders mehren sich" die Stimmen, die Bedenken erheben. 
Janet 1 ) fiihrt dagegen die tJberlegung ins Feld, daB man sich ent- 
sehieden durch eine auBere Ahnlichkeit der Hysterieerscheinungen mit 
denen der Hypnose habe tiiuschen lassen. Weil etwas in der Hypnose 
durch Suggestion zustande komme, deswegen muB es noch lange nicht 
auf Suggestion beruhen, wo wir es vorkommen sehen. 

Ich gehe jedoch noch weiter und behaupte, daB es noch lange nicht 
ausgemacht ist, daB alles, was wir in der Hypnose sehen, Suggestion 
ist. Auch in der Hypnose konimcn noch andere Krafte zur Wirkung, 
und ob nicht auch hier die Kraftentfaltung von Vorstellungen auf dem 
Vinwegc liber Gef Uhls vorgange seine Bedeutung hat, ware einer Prii- 
fung gewiB wert. 

Selbstverstandlich ist vieles, was die Hysteric uns sehen liiBt, reine 
Suggestion. Aber nicht immer ist der Zusammenhang eindeutig. Man 
darf das Moment der Dressur bei den alten Hysteriefiillen nicht iibcr- 
sehen. Was in den groBen Kliniken an den dressierten Fallen als Sug- 
*) Les Neuroses. Paris 1910 . 
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gestion gezeigt wird und als solche imponiert^ das kann nicht maB- 
gebend sein fur die Bedeutung der Suggestion bei der gewohnlichen 
Entstehung der Produkte. Hier sind durch die Dressur die psycho- 
logischen Zusammenhange langst verw ischt, und es sind durch haufige 
Wiederholung Zw ischenstiicke ausgefalien, die schlieBlich nicht mehr 
aufdeckbar sind. Nach langerer Dressur produzieren die Kranken die 
Erscheinungen auf Kommando und es wird eine Suggestion dadurch 
vorgetauscht, daB die vermittelnden Zw ischenstiicke unter den Tisch 
fallen. 

Zum Wirksamwerden von Suggestionen gehoren stets besondere Uni- 
stande. Worin diese in der Hypnose bestehen, ist noch lange nicht 
klar gestellt. Bei einer Schrecklahmung ware der besondere Umstand. 
der der Vorstellung die Kraftentfaltung verleiht, wenn wir uns einmal 
auf den Boden der Autosuggestionslehre stellen, der Schreck. Da aber 
der Schreck iiberhaupt die Glieder lahmt, so ziehe ich es vor, den Schreck 
zur Hauptsache zu machen und die angenommene Vorstellung der 
Lahmung moglichst zu umgehen. 

Vorstellungen von Veranderungen der Funktionen und sogar der 
Organe sehen wir alle Tage bei Hypochondem. Es gibt Kranke genug. 
deren Vorstellungsleben sich nur noch auf korperliche Vorgange bezieht. 
Wo bleiben denn hier die Wirkungen ? Die Vorstellungen bleiben Vor¬ 
stellungen, obgleich es ihnen an Eindringlichkeit doch gewiB nicht 
fehlt. Wir sehen also, daB die besonderen Umstande, die inadaquaten 
Bedingungen, die Hauptsache sind. 

Die Lehre von der Suggestion ware auch kaum zu solcher Aner- 
kennung gelangt, wenn sie sich nicht auf die Erfahrungen der Therapie 
stiitzen wiirde. In Wahrheit aber herrscht auch auf diesem Gebiete 
nicht die Suggestion so uneingeschrankt, wie es den Anschein hat. 
Man hat sich nur angewohnt, jede Heihvirkung, die iiberhaupt auf 
seelischen Einwirkungen beruht, eine Suggestion zu nennen. Die Ver¬ 
bal tnisse liegen in Wirklichkeit durchaus nicht so einfach. Die Erfolge 
von unverfalschter Suggestionsbehandlung sind vielmehr ganz mise¬ 
rable, und wir konnen durchaus nicht auf die bloBe Erweckung der 
Vorstellung des Verse h win dens der Produkte unsere Heilpliine auf- 
bauen. Wenn ich jemand sage: ,,Die Sache hat keine Bedeutung. es 
wird sehon besser werdiur 4 , so wiirde die Vorstellung voin Verschwinden 
des Symptoms, die allerdings in den W'orten liegt, an sich gewiB nie 
und nimmer sich durchzusetzen vermogen, gegeniiber der Tatsachc 
des Bestehens der Erscheinung. Aber ich erweeke die Hoffnung. und 
mit dcu* klainmert sich der Leidende an jeden Moment der Erleichterung. 
der doch gelegentlich einmal fast bei jedem Symptom vorkommt. Der 
Kranke muB an sich sidbst irgendeine Veranderung zum Besseren cr- 
lebcMi, w\v konnen nur seine Aufmerksamkeit darauf richten. Fehlen 
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bessere Momente, dann ist eine Heilung durch unsere Einwirkung auf 
das Vorstellungsleben nicht zu erzielen. 

Leider ist das haufiger der Fall, als man nach den Angaben iiber 
die BeeinfluBbarkeit der Hysterischen erwarten sollte. Es gibt Hyste- 
rische genug, die gar nicht Suggestionen zugiinglich sind, weder thera- 
peutischen noch irgendwelchen anderen. Das zahe Festhalten an Pro- 
dukten bei einer gewissen Gruppe von Hysterischen muB im Gegensatz 
zu der immer wiederkehrenden Betonung des Wechsels im Bilde auch 
einmal mehr ins Licht geriickt werden. Die ganze Suggestionslehre ist 
zugeschnitten auf die alten eindressierten Falle der Kliniken. In der 
Praxis sehen wir bald Falle, auf die das Schema von dem Gehen und 
Kommen der Erscheinungen auf Suggestion gar nicht passen will. Die 
Augen verschlossen aber haben wir dafiir deswegen, weil der laxe 
Sprachgebrauch sich eingebiirgert hat, jede Art seelischer Einwirkung 
Suggestion zu nennen, insbesondere auf therapeutischem Gebiete. 
Einfache Uberredung und Uberzeugung haben hier eine weit unter- 
schatzte Bedeutung, andererseits aber mussen Gefiihlsvorgange in Be- 
wegung gesetzt werden, um unheilvoile Wirkungen von vorausgegan- 
genen Affekten wieder zu beseitigen. 

Wir konnen an dieser Stelle die psychologischen Verhaltnisse bei 
den Heilungsvorgangen nicht weiter analysieren, mussen vielmehr erst 
fur die Entstehung der Produkte ein besseres Verstandnis zu gewinnen 
suchen, als es der schematische Begriff der Suggestion zulaBt. 

2. Gedanken zu einer psychophysischen Hysterietheorie. 

Der Begriff der Suggestion erweist sich als untauglich, um als Grund- 
lage einer alien Erscheinungen gerecht werdenden Hysterietheorie zu 
dienen. Das ist auch zu erwarten, wenn man in Betracht zieht, daB 
der Begriff zunachst ein rein psychologischer ist, und daB er die Be- 
ziehung vom geistigen ProzeB zum korperlichen Vorgang, worauf es 
gerade ankommt, nicht dem Verstandnis niiher bringt. 

Eine Theorie der Hysterie muB psychophysisch sein, sic muB beiden 
Seiten der Erscheinungen gerecht werden, und sie muB die innigen Be- 
ziehungen von Seelischem und Korperlichem im Bilde der Krankheit 
dem Verstandnis zu erschlieBen versuchen. Sie kann das natiirlich 
nur durch Anlehnung an Vorgange des normalen Lebens und in be- 
friedigender Weise nur durch Heranziehung soldier Vorgange, die wir 
von unserem medizinischen Standpunkt zwar als Gehiinvorgiinge auf- 
htssen, deren Beziehungen zum geistigen Gescliehen aber koine anderen 
sein diirfen, als eben das allem seelischen Gescliehen zugrunde liegende 
Verhaltnis zu den Gehirnprozessen. I)ab(‘i mull dieses Verhiiltnis selbst 
durchaus auBer Diskussion bleiben. 

Vieles ist im Laufe der Zeit an Bausteinen erarbeitet zu einein Ver- 
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standnis der Hysterie, und wer einen neuen Baustein zu dem Ge- 
baude heranbringen will, darf selbstverstandlich das Erarbeitete nicht 
iiber Bord werfen und ganz von vorn anfangen wollen. Was ich vor- 
bringen will, weicht von dem Herkommlichen nicht so weit ab, v ie 
manches, was uns heute zur Hysterietheorie geboten wird. Die Auf- 
gabe muB sein, indie Theorie das Vorhandene, so weit es brauchbar und 
gesichert, hineinzubauen. Die Suggestion muB deswegen unbedingt zu 
ihrem Rechte kommen, denn so wenig sie geeignet ist, alles zu erklaren, 
ihre Bedeutung im Krankheitsbilde kann nicht geleugnet werden und 
muB selbstverstandlich beriicksichtigt werden. 

Aber eine Forderung muB durchaus vorangestellt werden. Es darf 
nicht in so einseitiger Weise, wie zu geschehen pflegt, bei den Betrach- 
tungen iiber Hysterie ausgegangen werden von den schwersten Formen, 
sondern es miissen gerade die leichteren Falle mehr herangezogen wer¬ 
den, da zu erwarten ist, daB sie eher Aufschliisse geben iiber die Ent- 
steliungsbedingungen der Produkte, als wo sicli die Zusammenhange 
uniibersehbar verwickelt und verwischt haben. 

Besonders dem Affektleben kommt in ausgesprochener Weise die 
Eigenschaft zu, daB sich bei ihm die Zusammenhange lockera: durch 
Gewohnheit, durch assoziative Ubertragungen und durch Abstumpfung. 
Die Bedeutung des Gefiihlslebens fiir die Hysterie kann aber gar nicht 
uberschatzt werden. Es gibt kaum eine Hysterieerscheinung, die un- 
abhangig ist vom Gefiihl. Wie stoBen immer wieder auf Affekte, auf 
lange nachwirkende einzelne Erlebnisse, die das Gefiihlsleben in seinen 
Tiefen aufgeriihrt liaben oder auf ein ganzes zermiirbtes und verbittertes 
Innenleben. Die Falle von Hysterie, bei denen das nicht zu vermuten 
ist, zeiclinen sich aber wieder aus durch den angeborenen Mangel an 
seelischem Gleichgewiclit, der das Gefiihlsleben auch ohne ausreichende 
auBere Veranlassung erst reclit nicht zur Ruhe kommen laBt. 

Auch wo durch Suggestion Produkte erzeugt werden, spielen immer 
Gefiihlsmomente mit hinein. Man beobachte doch nur noch ganz un- 
dressierte Hysterische bei den ersten Untersuchungen. Wir warden 
sehwerlich die suggest!ven Wirkungen unserer Fragen und Unter- 
suchungsmethoden zu Gesieht bekommen, wenn die Kranken nicht 
veriingstigt wiiren, wenn die Untersuchung, je eingehender sie win!, 
nicht eine urn so grdBere Qualerei ware, und die Angst nicht ware vor 
den Symptomen, auf die gepriift wird. 

Also auch hier hat das Gefiihl hcrvorragenden EinfluB. Aber unter 
den Quellen der Hysterie nimmt das unmittelbare Auftreten von Affekt- 
symptomen eine viol wiehtigere Stelle ein. Wenn eine Frau, die noch 
nie ein deutliehes Hysteriesymptom gezeigt hat, durch einen Sclireck 
erkrankt und immer wieder die Begleiterscheinungen des normalen 
8clireeks als hysterische Anfiille produziert, so ist in diesem doch ganz 
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gewohnlichen Bilde fiir einc Suggestion kein Rauin. Nieht die Vor- 
stellung der Krankheitssymptome, sondem hochstens die Vorstellung 
des Ereignisses, das Veranlassung zur Krankheit geworden ist, konnte 
jedesmal, wenn sie auftaucht, die Schrecksymptome wieder nach sieh 
ziehen, als ware es gar keine Erinnerung, sondern jedesmal ein neues 
Erleben desselben Vorfalls. 

Eine solche Wirkung von Vorstellungen kommt sicherlich gelegent- 
lich vor. Ich erinnere nur an die nachtlichen Anfalle durch Traume, z. B. 
nach Eisenbahnunfallen. Hier bleibt der Traum nicht wie beim Ge- 
sunden ein bloBes Schattenbild des Erlebnisses, sondem der Schreck 
wird wieder erlebt mit seinen Begleiterscheinungen, und der Anfall ist 
da. Was wir hier zufallig in seiner Entstehungsweise verfolgen konnen, 
hat gewiB auch im Wachen seine Bedeutung. Das Krankhafte wiirde 
hier darin liegen, daB eine Erinnerung ein ganzes Gefolge wieder mit- 
aufleben laBt, wahrend sie dies beim Gesunden so wenig tut, wie die 
Erinnerung an einen Nadelstich well tut. 

Aber verfolgen wir unseren Kranken weiter. Er bekommt all- 
mahlich seine Anfalle entweder zu bestimmten Tageszeiten oder er 
bekommt sie unregelmaBig, aber immer haufiger, oder sie schlieBen sieh 
unerwarteterweise an irgendeinen Vorgang, eine Funktion oder ein Er- 
lebnis an, daB gar keine erkennbaren Beziehungen zu dem ersten schreck- 
haften Erlebnis hat. Ich denke z. B. an eine Frau, bei der die Anfalle 
sieh an ein bestimmtes Ereignis, die Entdeckung der Untreue des 
Mannes, anschlossen, und die jetzt ihre Anfalle immer auf der StraBe 
bekommt. 

Durch irgendeine Ideenassoziation, die der Kranken selbst und 
nocli weniger dem Arzte zugiinglich zu sein braucht, kann die Vor¬ 
stellung der ehelichen Konfliktszene verbunden gedacht werden, etwa 
mit dem Alleinsein auf der StraBe. Es ist gar nicht schwer, sieh in 
jedem einzelnen Falle solche Beziehungen auszudenken. Es gibt keine 
zwei Dinge und Ereignisse in der Welt, die nicht durch Ideenassoziation 
verbunden sein konnten. 

Aber haben wir auch wirklich das Recht, solche Vorstellungsbe- 
ziehungen iibetall zu unterstellen ? Auch solche Vorstellungen miiBten 
nachweisbar sein, so gut wie die zur Suggestion gehorigen Vorstellungen 
der Wirkungen selbst, und sie sind sicherlich ebenfalls moist gar nicht 
vorhanden. Eine so einfache Bczicliung, wie wir fiir unser Bcispiel 
annahmen, kann also nicht etwa durchgehend vorliegen, und wir iniissen 
die Verhiiltnisse etwas eingehender belcuchten. 

Wenn ich irgend etwas Unangcnehincs eric be, das in mir nachwirkt, 
so daB ich in eine triibe Stimnmng gcrate, so war cine heute iiberwundene 
Psychologic mit der Erklarung bei der Hand, daB die Vorstellung des 
Erlebnisses sieh nicht zuruekdriingen lasse, also im BewuBtsein so lange 
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anwesend wirksam sei, als wir die Wirkung verspiiren. Die offenbarsten 
Tatsachen des BewuBtseinslebens werden von dieser Behauptung igno- 
riert. Wir wissen oft genug iiberhaupt niclit, weswegen wir verst immt 
sind, obgleich sich die Verstimmung tatsaclilich an ein ganz bestimmtes 
Ereignis angeschlossen hat. Wenn wir aber bei aller Aufmerksamkeit 
die Vorstellung, von der die Verstimmung ausgeht, nicht auffinden 
konnen, dann wird sie wohl auch dort, wo wir sie suchen, nicht vor- 
handen sein. 

Eine neue, in mcinen Augen noch viel willkiirlicliere Theorie, ist 
schon langere Zeit liier eingetreten, hat aber erst durch die Hypnose- 
forschung bedeutend an Boden gewonnen. Es ist die Lehre von un- 
bewuBten Vorstellungen. Darunter ware ein seelischer Vorgang zu ver- 
stehen, der nicht bewuBt ist. Die Tatsachen, die zu dieser Aufstellung 
eines unbedingt unbewuBten seelischen Geschehens gefiihrt haben, sind 
unbestreitbar. Wir kennen unzahlige Falle, wo das BewuBtseinsge- 
schehen keine ununterbrochene Reihe und keine in sich geschlossene 
Kette darstellt. Die Motivation, die im seelischen Geschehen fur die 
Kausalitiit eintritt, zeigt durchweg klaffende Liicken. Die BewuBt- 
seinsvorgange stehen demnach shindig in Wechselwirkung mit etwas 
nicht BewuBtem. DaB aber dieses UnbewuBte etwas Seelisches oder 
dem Seelischen auch nur Verwandtes sein miisse, das ist eine Annahme. 
die lediglich metaphysischen Voraussetzungen zuliebe gemacht wird. 
Solche gehen uns gar niclits an, und fiir eine Betrachtung, die sich durch 
keine theoretischen Vorurteile beschranken laBt, existieren auch die 
Sehwierigkeiten gar nicht. 

Wir wissen, daB die BewuBtseinsvorgange iiberhaupt keine in sich 
geschlossene, kausal verbundene Reihe sind, sondern in engster und 
steter Abhiingigkeit von Gehirnvorgangen stehen, und wenn wir in die 
Kette der bewuBten Vorgange von auBen etwas eingreifen sehen, so 
werden wir selbstverstandlich die Veranlassung solcher Eingriffe in 
nichts anderem als in Gehirnvorgangen suchen. Und betrachtet man 
die Verhaltnisse ohne Vorurteil, so ist der Gehirnvorgang, der iiberall 
eingreift, sehr bald gefunden. Es ist niimlieh der AssoziationsprozeB 
oder vielmehr der Gehirn vorgang, der auch der sog. Ideenassoziation 
zugrunde liegt, dessen Wirkungsbereich aber mit der Vermittlung dieser 
voll bewuBten Vorgange keineswegs erschopft sein kann. 

Der Begriff der Assoziation ist freilieh zunachst ein psychologischer. 
Er ist eingefiihrt worden, um die Ideenverbindung zu bezeichnen, und 
man denkt bei ihm zunachst an bewuBte Vorgiinge. Schon fiir die Psy¬ 
chologic liegt naeh meiner Auffassung hier eine irrtiimliche Ubertragung 
vor. BewuBt sind die Vorstellungen, die durch die Assoziation in Be- 
ziehung gebraeht worden sind, der Vorgang der Assoziation dagegen ist 
(‘in nicht bewuBter. Und dazu stiimnt es denn auch. daB von der Asso- 
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ziationstatigkeit Dinge umgriffen werden, die uns nicht nur im Augen- 
blick unbewuBt bleiben, sondem auch eine Unzahl von Momenten, die 
niemals dem BewuBtsein zuganglich werden konnen. 

Da ich den Vorgang der Assoziation in den Mittelpunkt meiner Be- 
trachtungen stellen will, so muB ich hier noch etwas verweilen. — DaB 
ein GehirnprozeB, also eine physiologische Funktionsweise, in jedem 
Falle, auch bei der wirkhchen Ideenassoziation, zugrunde liegen muB, 
das wird der medizinisch gebildete und dementsprechend denkende 
Leser ohne weitere Begriindung annehmen. Aber auch hier guckt die 
herrschende Parallelismusmetaphysik heraus, und auf die mochte ich 
ich mich gerade nicht stiitzen. Die BewuBtseinserscheinungen sind 
Wirkungen von Gehirnfunktiorien, aber es gibt unzahlige Gehirnfunk- 
t-ionea und Gehirnarbeit, denen entweder nie oder nur unter beson- 
deren Umstanden BewuBtsein entspringt. 

Der Vorgang der Assoziation kann vermitteln zwischen BewuBt¬ 
seinserscheinungen, aber er selbst ist kein BewuBtseinsprozeB. Weder 
die Stiftung von Beziehungen, noch die Nutzbarmachung der vorhan- 
denen bei der Reproduktion ist etwas BewuBtes. Im BewuBtsein ist 
das eine und dann das andere, was die Assoziation damit verbunden 
hat. Die Beziehung kann durch eine Anzahl von Zwischenstucken her- 
gestellt werden, die durchaus nicht bewuBt werden. Aber dariiber 
hinaus gehen in jeden einzigen Komplex, der durch die Tatigkeit der 
Assoziation sich bildet, eine oft nicht geringe Anzahl von Momenten 
ein, die iiberhaupt keinerlei Beziehungen zu den BewuBtseinstatsachen 
gewinnen. Damit ich jetzt beim Schreiben mit dem Federhalter etwas 
anfangen kann, muB ich unzahlige Momente assoziativ zur Verfiigung 
haben. Aber ich brauche doch deswegen nicht in jedem Augenblick 
mich bewuBt zu erinnern, wie und wozu man den Federhalter braucht. 
Ganze Reihen von Assoziationen schlieBen sich daran, wenn ich den 
Federhalter in die Hand nehme, ohne daB etwas ins BewuBtsein tritt. 
Also der Vorgang der Assoziation, und zwar nicht nur die Beziehungs- 
bildung, sondern ebenso ihre Nutzbarmachung, ist ein an sich durch¬ 
aus unbewuBter Gehimvorgang, der gelegentlich zu BewuBtseinsvor- 
giingen den Vermittler bilden kann, dessen Arbeit aber in der Mehr- 
zahl iiberhaupt im Gebiete unbewuBter Gehirnvorgange bleibt. 

Als Grundlage einer Hysterietheorie will ich nun die durch Affekte 
entstehenden Storungen im Vorgang der Assoziation benutzen. Wir 
hatten uns ja als erstes Erfordernis einer Hysterietheorie gemerkt, der 
Bedeutung des Affektlebens gerecht zu werden. Untersuchen wir die 
Beziehungen zwischen dem Assoziationsvorgang und dem Gefiihls- 
leben. 

Zu den bekanntesten Tatsachen der Psychologic gehbrt der miich- 
tige EinfluB eines Gefiihls auf die Tatigkeit der Assoziation. Jedes Er- 
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eignis, das stark gefiihlsbetont ist, pragt sich unzahlige Male fester ein, 
als irgendein noch so ahnlicher gleichgiiltiger Vorgang. Von den un- 
zahligen Beziehungsketten, die von irgendeiner Wahrnehmung nack 
alien Seiten der Erlebensmoglichkeiten hin ausstrahlen konnen, wire! 
fur alle Zeiten die bevorzugt, die bei ihrer Entstehung durch einen Ge- 
fiihlsvorgang vor den anderen ausgezeichnet war. 

Diese enge Beziehung der Assoziationstatigkeit zum Gefiihlsleben 
gilt selbstverstandlich ebenso fiir die unbewuflt bleibenden Teilstiicke 
wie fiir das, was die Assoziation ins BewuBtsein schafft, und viele un- 
erklarliche Nachwirkungen von Erlebnissen, die das Gefiihlsleben in 
hohem Grade mitbetroffen liaben, sind nicht die Wirkungen unter- 
bewuBter Vorstellungen, sondern es sind assoziative Verbindungen ge- 
sehaffen, die wir allerdings nicht immer iibersehen konnen und die oft 
genug iiberhaupt nicht auffindbar sind und deren einzelne Teilstiicke 
wir auch gar nicht ini BewuBtsein suchen diirfen, da die Grenzen der 
Assoziationstatigkeit viel weiter sind als die dcs BewuBtseins. 

Die Assoziation ist zuniichst einraal ein Gehirnvorgang. Er hat aber 
so viel Beziehungen zum BewuBtseinsleben, daB der Faden, der ja 
gefordert werden muB, nicht zu reiBen braucht. Aber wir sind nicht 
genotigt, Vorstellungen anzunehmen, wo solclie nicht nachweisbar oder 
gar unannehmbar sind. Unsere Patientin mit den hysterischen An- 
fallen wird uns versicliern, daB sie an das Ereignis, dem sie den ersten 
Anfall verdankte, jetzt gar nicht gedacht habe. Freilich wird dieses Er¬ 
eignis in ihr nacliwirken, aber weder w are mit solchem dauernden Wirkon 
erklart, weshalb die einzelnen Anfalle auftauchen, noch iiberhaupt wie 
die korperlichen Symptome des Schrecks oder einer Angst zu Hvsteric- 
produkten geworden sind. Das aber ist das Problem der Hvsterie. Es 
gilt, die Entstehung korperlicher Symptome zu erklaren. 

Wenn die Erinnerung an ein Ereignis durch eine Ideenverbindung 
auftaucht, und es w iederholt sich die zuerst mit dem Erlebnis verbundene 
Aufregung, was iibrigens beim Gesunden nur in fortschreitender Ab- 
schwachung der Intensitat geschehen kann, so ist das an und fiir sich 
noch lange kein Hysterieprodukt. Zu erklaren ist vielmehr die Ver- 
selbstandigung korperlicher Erscheinungen, die Moghchkeit der Ein- 
iibung, die schlieBlich zur Dressur werden kann. 

Die Gefiihle selbst sind einer solchen Verselbstandigung nicht zn- 
giinglich. Sie sind durchausabhiingig von den Vorstellungen und konnen 
ohne sie nicht reproduziert werden. Es widerspricht den Tatsachen der 
Psychologic, wenn trotzdem Derartiges zur Erklarung angenommen 
wird. Aber das Gefiihl beeinfluBt die Assoziationsrichtung, und zwar 
in hohem Grade. Die Gefiihlsbetonung liebt einzelne Momente aus 
assoziierten Komplexen heraus. In die Sprache der Gehirnphysiologie 
i\bertrag('n miiBtcm wir sagen, die Dynamik der Erregungen ist voin 
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Gefiihl abhiingig und sie ist fur die Richtung, die die Assoziation im 
einzelnen Falle einschlagt, das ausschlaggebende Moment. Anders 
konnen wir uns doch den EinfluB des Gefuhls physiologisch nicht vor- 
stellen* als daB der Grad der Erregbarkeit, die Leichtigkeit des An- 
sprechens verandert wird. Wenn ein einmaliges gefiihlsbetontes Er- 
lebnis starker eingepragt wird, als es ohne das Gefiihl durch zahlreiche 
Wiederholungen geschieht, so erweist sich damit die Dynamik der Er- 
regungen abhangig vom Gefiihl. 

Stellen wir dem die Tatsache an die Seite, daB man nicht ohne Be- 
rechtigung die Hysterie als eine Storung des Gleichgewichts im Nerven- 
system aufgefaBt hat, und daB nichts weniger zweifelhaft sein kann als 
die Abweichung und Storung der dynamischen Verhaltnisse der ner- 
vosen Erregungen bei der Hysterie, so haben wir ein Verstandnis da- 
fur gewonnen, daB gefiihlsbetonte assoziative Beziehungen bei der 
Hysterie eine Wirksamkeit entfalten, die ihnen normalerweise nicht 
zukommt, und ich will versuchen, aus der so verstandenen Storung 
der Dynamik, die naturgemaB in erster Linie die Assoziationstatigkeit 
treffen muB, weil diese die Funktionen in Beziehungen zueinander 
setzt, die iiberhaupt in der Richtung der Intensitat beeinfluBbar sind, 
ein Verstandnis fur die Entstehung hysterischer Symptome zu ge- 
winnen. 

Man halte die drei bisher hervorgehobenen Momente gleiclizeitig 
fest: Erstens geht der Assoziationsvorgang nicht im BewuBtsein vor 
sich und er umgreift vieles, was nie bewuBt wird. Zweitens ist der 
Vorgang beeinfluBt und in seiner Richtung bestimmt vom Gefiihl, und 
drittens ist die ganze Dynamik im Nervensystem bei der Hysterie 
eine abnorme. Das letzte ist einfach eine klinische Tatsache. Die Hyste- 
rischen reagieren auf Eindriicke gelegentlich unter-, aber recht haufig 
iibemormal, auch wenn in der Reaktion selbst noch gar nichts spezi- 
fisch Hysterisches enthalten ist. Dahin gehort selbst noch das Symptom, 
daB sie bei einem Schreck die Sprache verlieren oder gelahmt sind, 
denn der Schreck macht normalerweise sprachlos und lahmt. 

Das Problem liegt aber auch in diesen Fallen in der Fixierung sol- 
eher korperlicher Erscheinungen, wodurch sie erst zu Hysteriepro- 
dukten werden. Die Erregung mag einen noch so hohen Grad erreichen, 
die Affektsymptome verschwinden beim gesunden Menschen mit dem 
Affekt selbst. Und bei den Hysterischen ist etwa nicht eine Xachdauer 
des Affekts festzustellen, die Erregung kann sogar bei ihnen auffallend 
schnell abklingen, und doch ist das Produkt, z. B. die Aphonie oder der 
Mutismus, nach einem Schreck da. Eine Verweisung des Affekts selbst 
ins Gebiet des UnbewuBten, von wo aus er seine unheilvolle Wirksam¬ 
keit entfalten soli, liegt der Brener - Freudschen Hysterietheorie zu- 
grunde. Sie ist unannehmbar, veil damit unbewuBte Vorstellungen 
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notwendig gesetzt werden, solche aber nicht existieren konnen. Viel- 
mehr muB der wirklich unbewuBte Vorgang der Assoziation fur sie 
herangeholt werden. 

Man konnte sich vorstellen, daB die ganze Erregungswelle, die sich 
beim Gesunden nach den verschiedensten Richtungen verlauft, sich 
hier konzentriert. Die Empfindungen, die z. B. durch die Stoning der 
Sprache, die an sich normal, wenn auch vielleicht in der Intensitat 
gesteigert auftritt, in der Kranken ausgelost werden, empfangen nun 
die ganze Gefiihlsbetonung, die sich auf diese Weise gerade von der 
schreckveranlassenden Vorstellung ablenkt auf einen korperlichen Vor¬ 
gang, auf die Veranderung der Sprachfunktion. Die Aufmerksamkeit 
richtet sich nicht auf die Vorstellungen und nicht in die AuBenwelt, 
sondem sie lenkt sich auf die korperlichen Vorgange. Die ganze Masse 
der zum Teil bewuBten Empfindungen, zum Teil unbewmBten Assozia- 
tionsstucke, die der Gehimtatigkeit angehoren, so weit sie regulierend 
und registrierend die korperlichen Vorgange beeinfluBt und begleitet, 
zieht die Aufmerksamkeit auf sich, und die funktionelle Stoning wird 
damit zuf Hauptsache. Der Gesunde, der einen Schreck erleidet, richtet 
seine Energie bald nach auBen und iibersieht dariiber die korperlichen 
Erscheinungen. Im Bilde der Hysterie wendet sich die Energie nach 
einer krankhaft verkehrten Richtung. Die Dynamik der Vorgange ist 
gestort. 

Nun haben wir damit einen Circulus vitiosus: Die Hinlenkung der 
Aufmerksamkeit auf eine Funktion bedeutet namlich in sehr vielen 
Fallen eine empfindliche Storung ihres Ablaufs, die so weit gehen kann. 
daB die Abwicklung in Frage gestellt wird. Im Gebiete der erlemten 
Tatigkeiten ist dieses Verhaltnis wohl bekannt und leicht zu beobachten. 
Man richte einmal seine Aufmerksamkeit darauf, wie die Finger schrei- 
ben, sofort stockt die Tatigkeit. Die Psychologen finden die Tatsaclic 
ratselhaft. Aber die ungewohnte Einstellung der Aufmerksamkeit ist 
wohl gleichbedeutend mit einer Veranderung des Erregungsablaufs 
in seinen dynamischen Schattierungen, die die Storung verstandlich 
macht. DaB ein ahnlicher EinfluB aber sich weithin auch ins Gebiet 
andersartiger Funktionen erstreckt, lehrt die alltagliche Beobachtung 
liber Storungen etwa der Urinentleerung oder der Geschlechtsfunktion 
durch Aufmerksamkeitshinlenkung, und es wird desw f egen durchaus 
berechtigt sein, das Prinzip fiir unsere schwierige Frage nutzbar zu 
machen. Wie weit dieser EinfluB ins Gebiet der Funktionen im ein- 
zelnen hineinreieht, bleibt einer besondcren Betrachtung vorbehalten. 

Die Erscheinung selbst ist zunachst wieder eine dem normalen Leben 
bereits eigentumliche, die nur durch stiirkere Betonung und zum Teil 
auch inhaltlich durch Ubertragung auf sonst davon unbeeinfluBte 
Funktionen eine Bedeutung fiir die Pathologic der Hysterie gewinnt. 
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Dali wir so immer normale Vorgange den Krankheitserscheinungen zu- 
grunde liegend finden, entspricht durchaus dem Charakter der Hysteric*. 

Die Schwierigkeit liegt nur darin, daB uns im einzelnen unsere 
physiologischen Kenntnisse bald im Stick lassen. Wir wissen heute 
nicht einmal, wie irgendeine gewohnliche Bewegung zum Stillstand 
kommt, und die Physiologie hilft sich mit der Annahme von Hemmungs- 
erscheinungen, mit denen fiir die Erklarung der Funktionen nichts 
gewonnen ist. Was die Physiologen eine Hemmung nennen, ist groBten- 
teils eine Umschreibung fiir die Unkenntnis der einzelnen Faktoren der 
Funktion. Wenn man sagt, der Schreck hemmt die Sprache, so iiber- 
nimmt damit die Psychologie lediglich dieselbe nichtssagende l T m- 
sehreibung. Es bleibt die Tatsache der Beeinflussung, die wir sehen, 
damit durchaus unerklart. Wir miissen uns deswegen hier an die Tat¬ 
sache selbst halten. ttber das Wissen der Zeit hinaus kann die Theorie 
nicht unmittelbar fiihren, und das ist auch nicht ihre Aufgabe, sie muB 
ein Kind ihrer Zeit sein und kann nur anregen, von neuen Gesichts- 
punkten die Tatsachen anzusehen. Der neue Gesichtspunkt kann dann 
nur in bescheidenem Grade Neues ans Tageslicht ziehen. 

Die Beeinflussung der Funktionen durch die Aufmerksamkeits- 
lcnkung, die wir gehimphysiologisch gleichstellen den dynamischen Ver- 
haltnissen der Erregungsvorgange, ist eine Tatsache. Nun aber fixieren 
sich doch diese Storungen bei der Hysterie, und gerade darin konnte 
man das Problem sehen. 

Auch hier herrscht aber wieder eine einseitige Betrachtung. Bei 
den meisten Hysterieprodukten handelt es sich um Wiederholungen 
desselben Vorgangs, und die Dauererscheinungen sind zum groBten 
Teil nur scheinbar solche, oder lassen sich doch auflosen in Einzelvor- 
giinge, die der Reproduktion zugiinglich sind. Die Kranke, die nicht 
sprechen kann, reproduziert bei jedem Versuch zu sprechen aus dem 
sehreckbetonten Assoziationskomplex, unter dem sie erkrankt ist, die 
korperliche Erscheinung der Sprachlahmung. Ein Paradigma eines 
Dauersymptoms ware z. B. die Contractur. Eine solche schlieBt sich 
stets an irgendeine organische Erkrankung, etwa ein leichtes Trauma 
an. Jede Bewegung des erkrankten oder verletzten Gliedes verursacht 
Sehmerz. Die Gelenke sind besonders schmerzempfindlich und dazu 
sind die Kranken dem Sehmerz gegenuber wenig widerstandsfahig. Es 
bildet sich eine Assoziation zwischen dem Bewegungsantrieb, wie ich 
kurz sage, um den psychologischen Schwierigkeiten aus dem Wege zu 
gehen, und der Schmerzempfindung. Was zur Fixierung des Gliedes 
fiihrt, ist die Angst vor der Wiederholung des Schmerzes. Die ein¬ 
seitige Aufmerksamkeitseinstellung auf den Sehmerz ergibt bei den 
Kranken eine viel lebhaftere Vorstellung des Schmerzes als die nor¬ 
male und verhindert jeden neu auftauchenden Bewegungsantrieb, sich 
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zu realisieren. Der Schmerz ist in Ruhelage natiirlich iiberhaupt nicht 
vorhanden. 

DaB bei Bewegungsversuchen statt der Vorstellung des Schmerzes, 
die ja nicht weh tut, hier wirklicher, lebendiger Schmerz auftritt, der 
also weh tut im Gcgensatz zur kalten Schmerzvorstellung, dazu ist jetzt 
von den Gresichtspunkten, die wir nun gewonnen haben, nur ein Schritt. 
Die Assoziation bildet sich ja nicht zwischen Vorstellungen, sondern 
vermittelt Vorstellungen, und die dynamische Abweichung bezieht 
sich auf die Funktion des Schmerzes selbst, nicht auf die Schmerzvor- 
stellung. Der hysterische Schmerz soli uns noch weiter beschaftigen. 

Zunachst stellt uns noch die Fixierung und die Verselbstandigung 
korperlicher Erscheinungen weitere Fragen. Die Verselbstandigung 
muB natiirlich iiberall als eine scheinbare aufgefaBt werden, wenn ein 
assoziativer Zusammenhang angenommen wird. Da aber der grbBte 
Teil soldier Zusammenluinge aus dem Bewufltsein herausfallt, so konnen 
wir sie auch meist nicht im einzelnen aufdecken. Die Schwierigkeit er- 
hoht sich noch durch die Moglichkeit assoziativer Obertragungen, die 
die Zusammenhange ganz und gar zu verschleiern geeignet sind. 

Die Arbeitsweise der Assoziationstatigkeit wird nicht richtig zum 
Ausdruck gebracht in der Herstellung von Beziehungcn zwischen zwei 
Inhalten. Vielmehr hat die Assoziationstatigkeit die Aufgabe und das 
Bestreben, das allerdings unmoglich immer verwirklicht werden kann. 
von jedem Moment alle Beziehungcn festzulialten, und es werden durcli 
sie in einem solchen Komplex zusammengefaBt nicht nur die Emp- 
findungen, Vorstellungen und Gefuhle, die der Augenblick im BewuBt- 
sein vereinigt, sondern eine Unzahl von unbewuBt bleibenden Gehirn- 
vorgangen muB in jeden Komplex mit eingehen. Wie weit allerdings 
Assoziation und Gedachtnis ins unbewuBte Gehirngeschehen hincin- 
ragen, bedarf noch selir der Erforschung. 

Von einem schreckhaften Ereignis bleibt mithin im Gediichtnis 
nicht ctwa nur eine Beziehung zwischen den bewviBten M' men ten dt> 
Ereignisses, den Vorstellungen und Gefiihlen, sondern die korperlichen 
Begleiterscheinungen hinterlassen ebenso gut ihre Grediichtnisspuren im 
Gehirn und alles zusammen ergibt einen Komplex, den jedes beliebige 
Teilstiick wieder auflcben zu lassen die Fahigkeit hat oder wenigstens 
ha ben kann. Ob das wirklich geschieht, hiingt im einzelnen Fall von 
inner Anzahl von Bedingungen, im ganzen aber von der Dynamik der 
Erregungen ab. 

Nun greift. bei dvv Hysteric die abnonne Verteilung der Erregung? 5 * 
grdBen storend ein. \A T ahrend lx‘im Gesunden, selbst wenn ihn der 
heftigste Schreck trifft, die Erregung bald abklingt und gerade die kdr- 
])erlichen Erselieinungen nur von ganz kurzer Dauer sind, werden diese 
l)ei der Hysteric mit Vorlicbe zur Hauptsache. Das ist wiederum cine 
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klinische Tatsaclie. Dire Betrachtung von dem Standpunkte der Ener- 
gieverteilung erklart aber auffallende Kontraste. Von jeher hat man sich 
dariiber gewundert, daB die Hysterischen ein beweglieheres Gefiihls- 
leben unzweifelhaft haben als der Gesunde, daB aber trotzdem ihre 
Gefiihle so haufig die Tiefe vermissen lassen, die man der groBeren Er- 
regbarkeit entsprechend erwarten sollte. Die Energie, die tatsaehlich 
in groBerer Menge in Bewegung kommt, nimmt eben eine abnorme Ricli- 
tung und die Tiefe scheint deswegen zu fehlen, weil andere beteiligte 
Momente auBer denen des eigenen Korpers tatsaehlich zu kurz kommen. 
Die Kranken selbst aber leiden unter dem Gberschwang ihres Ge- 
fiihls um so mehr, je melir sich die Energie nach innen wendet. 

Selbstverstandlich miissen die Frauen der Hysterie viel mehr ver- 
fallen als die Manner. Wahrend sich beim Manne die Aufmerksamkeit 
auch bei Affekten bald nach auBen richtet, bleibt die Frau iiberhaupt 
liinger mit ihren Gefiihlen beschaftigt. Die Hysterische, die liber eine 
Flamme erschrickt, ist, statt zu loschen, voll von dem, was sie bei dem 
Sehreck erleidet. Man halte ihr aber zugute, daB ihr Schreck tatsach- 
lich viel ausgepragter ist als der des hilfsbereiten Mannes. Ich habe 
selbst einmal das Kleid eines Dienstmadchens Feuer fangen sehen. 
Die Person war das lebendige Bild des Schrecks und jede Reaktion nach 
auBen trat zuriick. Dabei konnte ich die Flammen mit dem Taschen- 
tuch loschen. 

Wir haben bisher hauptsachlich die Wirkungen der Hinlenkung der 
Aufmerksamkeit auf korperliche Vorgange und Funktionen ins Auge 
gefaBt. Jetzt stoBen wir in dem Fehlen der Reaktion nach auBen auf 
ihre ablenkenden Wirkungen, die leicht dazu benutzt werden konnen, 
um mannigfache Ausfalle zu erklaren. Das ist in den Theorien Janets 
und Solliers geschehen und braucht uns hier nicht weiter zu beschaf- 
tigen. In die hier vorgetragene Theorie der dynamischen Abweichungen 
laBt sich ohne Zwang das in jenen Theorien Erarbeitete aufnehmen. 
aber hier wird es zu einem Teilstiick einer das ganze Gebiet urnfassenden 
Anschauung. Die Theorie der Franzosen ist nicht geeignet, alien Er- 
scheinungen gerecht zu werden, sie paBt am besten auf die rein seelischeu 
Hysteriesymptome. 

Die Beweisfiihrung und Ausfiihrung erstreckte sich bis hierher vor- 
viegend auf die Produkte der Hysterie, die sich aus der Fixierung 
und scheinbaren Verselbstandigung von normalen, aber intensiv ge- 
steigerten korperlichen Affektsymptomen aufbauen. Diese Quelle der 
Produktion halte ich fiir die wichtigste. Was hier wirksain ist, la lit 
sich nun auch leicht auf die Verhaltnisse der Ausbildung aus anderen 
Quellen stammender Produkte ubertragen. 

Eine Hysterische, die an Erbrechen, Sv^i cs bei joder Aufrcgung, sc‘i 
es zu bestimmten Tageszeiten leidet, hat in ilireni Gehirn eine immer 
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fester werdende Assoziation gebildet zwischen gewissen im weiteren 
noch genauer zu prazisierenden Momenten, die zum Erbrechen ge- 
horen, und irgendwelchen anderen, sei es bewuBten, sei es unbewiifiten 
Gehimvorgangen. Die Bildung der Assoziation kann nur geschehen 
sein, als einmal zufallig erbrochen wurde. Derartiges begegnet ja leicht 
auch einera Gesunden. Hysterische werden nur vom Gefiihle des Ekels 
leichter zum Erbrechen iibergehen, weil ihr Gefiihl starker ausgepragt 
ist. Die Quelle der Produktion ist also hier die Fortfiihrung eines ge- 
legentlich erlebten Krankheitssymptoms, das auf assoziativem Wege 
an irgendwelche Funktionen oder Vorgange verankert wird, zu denen 
die Beziehung eine ganz zufallige sein kann. 

Die Frage, welche Momente des Vorgangs beim Erbrechen in die 
Assoziation eingehen, wird nur dann Schwierigkeiten machen, wenn 
man wiederum unberechtigterweise an BewuBtseinserscheinungen denkt. 
Jedes beliebige Teilstiick und nicht etwa gerade die Vorstellung oder 
das Ekelgefiihl kann in einen Komplex eingehen und reproduktiv den 
ganzen Komplex wieder erwecken und so das Erbrechen wieder ent- 
stehen lassen. Bei gehoriger Einiibung, der gerade dieses Symptom 
so gern unterliegt, kann die zentrifugale Erregung, die das Gehim beim 
Brechakt entsendet, durch assoziative Verkniipfung und t)bertragung 
sich an irgendwelche Momente anschlieBen, mit denen der Vorgang 
zunachst nur durch allerhand Zwischenglieder verbunden war. So gut 
wie die Impulse fiir eine willkiirliche Tatigkeit der Assoziation unter- 
liegen, ebenso konnen doch selbstverstandlich die Impulse von reak- 
tiven Funktionen in Komplexe eingehen. 

Die Heraushebung erfahren aber die korperlichen Erscheinungen 
oder vielmehr die zu ihnen gehorigen Gehirnvorgange ebenfalls durch 
eine Affektbetonung. Die Hysterischen miissen solchen Ereignissen. 
wie einem gelegentlichen Erbrechen, eine unbereclitigte Bedeutung bei- 
legen. Die Furcht, krank zu sein, kommt hier zu ihrem Recht. Die 
Aufmerksamkeit wendet sich wieder den korperlichen Vorgiingen in 
erhohtem MaBe zu und verleiht ihnen eine iibemormale Betonung. 
Die Verselbstiindigung, die die Erscheinung als Symptom erfahrt, ist 
eine scheinbare, denn Beziehungen miissen immer vorhanden sein. 
Aber es kann durch assoziative Gbertragung eine Unabhangigkeit von 
dem zuerst auslosenden Ereignis und Reiz stattfinden. 

Die anderen Quellen der Produktion sind nahe verwandt. Es ist 
denkbar, daB das bloBe Ansehen von Erbrechen das Hvsterieprodukt 
erzeugt. Denn das Erbrechen wirkt bekanntlich ansteckend. Es wird 
dabei nur nicht, wie die Suggestionslehre will, die Vorstellung als 
Zwisclienglied erregt, die sich dann in den Vorgang selbst umsetzen 
iniiBte. Kein Mensch stellt sich sein eigenes Erbrechen vor, wenn er 
den anderen erbrechen sieht, vielmehr wird das Ekelgefiihl auf assozia- 
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tivem VVege lebendig. Wir fiihlen mit dem Nebenmenschen mit. Das 
ist die wichtige Tatsaehe der Einfiihlung, die tief in unser Seelenleben 
eingreift und auch in der Hysteriepathologie ihre Bedeutung hat. Der 
Vorgang der Einfiihlung ist ein durchaus unbewuBt assoziativer, wir 
wissen es zumeist gar nicht, wie stark wir uns mitfiihlend in fremde 
Personen hineinversetzen. Bei Hysterischen konnen bei abnormer 
Erhohung der Gefiihlsbetonung solche Vorgange der Einfiihlung schwer 
zu beseitigende Assoziationen schaffen und das Produkt ist fertig. 

Die letzte Quelle der Produktion, die absichtliche oder zufallig 
geschehende Suggestion, hat ihre sehr engen Grenzen, die keineswegs 
auch die Grenzen der Hysterie sind. Die Suggestion wird, wo sie nicht 
ganz normalerweise beeinfluBbare Funktionen betrifft, im wesentlichen 
auf Vorgangen weiter bauen, die tatsachlich von der Person erlebt sind. 
Sie fallt dann ins Gebiet der Ubung und Dressierung der Hysteriepro- 
dukte. 

Jede Assoziation wird durch Wiederholung fester und spricht immer 
leichter an. Daher sind alle Hysteriesymptome der tTbung zuganglich. 
Die Kranken lemen erst allmahlich aus. Zugleich lernen sie meist zu, 
ihre Anfalle fangen mit Kleinigkeiten an und bilden sich zu immer 
komplizierteren Gebilden aus. 

Auch die sog. Inkubationszeit vieler Hysterieprodukte ist leicht er- 
klarlich, denn eine Assoziation mufi erst neue Beziehungen kniipfen, 
um haufig zur Wirkung kommen zu konnen. Sonst wiirde sich die Wir- 
kung immer wieder nur an dasselbe oder ein sehr ahnliches Erlebnis 
anschlieBen konnen. Die Verkniipf ungen, die sich im Laufe der Zeit 
bilden, sind natiirlich vom Zufall abhangig und deswegen im einzelnen 
kaum einmal zu verfolgen. Ein Produkt kann sich mit einem Vorgang 
durch zeitliches Zusammenfallen verankem, mit dem zuniichst keine 
Beziehung vorhanden war. Das gewohnlichste Beispiele ist die Ver- 
kniipfung mit den Menses. Diese bringen normalerweise eine gewisse 
Reizbarkeit mit sich, und der von der Stimmung abhangige Vor- 
stellungsverlauf nimmt eine Richtung nach der Minusseite, das ver- 
iinderte korperliclie Befinden lenkt andererseits erst recht die Auf- 
merksamkeit auf die Vorgange und Zustiinde in den Organen, und es 
bietet sich so Gelegenheit zu neuen Verkniipfungen. Wie an die Menses 
kann sich aber ein Produkt an jeden anderen Vorgang verankern, der 
seine Wiederholung beschleunigt. 

Alles aber, was so zur Bildung der Produkte beitriigt, mull aus dem 
eigenen Erleben stain men. Darin besteht der Grundgegensatz der liier 
aufgestellten Anschauung gegen die Suggestionslehre. Wenn der Be- 
griff der Suggestion keine Handhabe dafiir bietc^t, wo die Gefuhls- 
betnnung der Vorstellungen herkommen soil, so fehlt ihr das wieli- 
tigste Moment, um in der Hysteriepathologie die Stelle einzunehmen. 
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die man ihr zuweisen wollte und will. Es ist ein gewaltiger Untersehied. 
ob sich eine Person eine Lahmung vorstellt oder ob sie die Lahmung, 
wenn auch nur einen einzigen Augenblick, erlebt. GewiB konnte eine 
Vorstellung, wenn sie gleichzeitig die Befurchtung enthielte, sie konnte 
sich realisieren, die Gefiihlsbetonung damit auch erhalten. Aber hier 
wird doch eigentlich sehon vorausgesetzt, daB die Hysterischen wissen. 
daB die Realisierung moglich sei, daB sie also die Suggestionslehre 
kennen. 

In Wirklichkeifc ist die Realisierung undenkbar, wenn nicht An- 
knlipfungspunkte an wirkliches Erleben gegeben sind. Wieder ent- 
wickelt sich das Krankhafte, wie die Klinik es verlangen muB, aus dem 
normalen Leben heraus. Jeder erlebt an sich gelegentlich geringere 
oder tiefere Storungen seiner Funktionen. Man bekommt einmal Herz- 
klopfen bei einer Aufregung, der Kopf tut normalerweise well bei 
Aufenthalt in schlechter Luft, und geringen Verletzungen entgeht kein 
Mensch. Wir haben am BeLspiel der Contracturentstehung nacli gering- 
fugigen Verletzungen gesehen, wie solche Vorkommnisse bei der Hysteric 
AnlaB zur Produktion geben konnen. Freilich spielt hier iiberall ein- 
fache tJbertreibung und Dberangstlichkeit hinein. Wohl furchten die 
Kranken einen Schmerz mehr als ein normaler Mensch, aber das darf 
nicht zu der Ansicht verfiihren, die Kranken bildeten sich vielfach nur 
ein, krank zu sein. Die Frage der Einbildung muB noch beriihrt werden. 

Wenn an der Realitat etwa des hysterischen Schmerzes gezweifelt 
wird, so ist der Standpunkt kein anderer als der des Laien, der von Ein¬ 
bildung spricht. Der Schmerz ist das haufigste Hysteriesymptom. Die 
Schmerzen konnen ihren Sitz in den verschiedensten Organen haben. 
Kopf-, Herz- und Magenschmerzen sind ebenso hiiufig wie die be- 
kannten herumziehenden Gliedersehmerzen. Nun weiB ich wahrhaftig 
nicht, wie sich ein Mensch einbilden soli, daB ihm ein Glied well tut. 
Mail versuche doch einmal, sich einen Schmerz noch so lebhaft vorzu- 
stcllen, alles andere, was zu dem Vorgang gehort, wird sich eher ein- 
stellen, als daB es wirklich well tut. Die Vorstellung des Schmerzes 
tut so wenig well, wie die der Sonne warmt. 

Die Einbildung ist die Grundlage der Hypochondrie. Diese Kranken 
leiden an Vorstellungen von Krankheiten und krankhaften Verande- 
rungcn. Aber wo bleiben hier ini Bilde der Hypochondrie die Wirkungen 
und Rcalisierungen i Die Vorstellungen bleiben, sie mogen noch so 
lebhaft und noch so an&stbetont sein, was sie sind, namlich Vorstellun¬ 
gen, und nimmermehr wird aus ihnen eine wirkliche Veranderung oder 
auch nur cine Funktionsstbrung. Die Vorstellung ist vollstiindig ohn- 
lniichtig. 

Ob ein Vorgang wie der Schmerz als Vorstellung reproduziert wil'd 
oder ob sich cine associative P>(‘zi( k lmng cincs wirklich erlebten Schmcr- 
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zes, z. B. mit einer Gliedbewegung, bildet, wie es bei der Contractur- 
entstehung geschieht, das warebeides nur dann dasselbe, wenn nur an 
die BewuBtseinserscheinungen gedacht wttrde. Die aber eind nur die 
Wirkungen von Assoziationen, diese selbst dagegen sind physiologische 
Vorgange. Wenn nun dieser Vorgang durch dynamische Storungen in 
seinen Intensitatsverhaltnissen verschoben wird, so ist es schon ver- 
standlich, wie er zur Entstehung wirklichen Schmerzes Veranlassung 
geben kann. Es kann durch eine solche intensiv verstarkte und ofter 
wiederholte Assoziation die Erregung des wirklichen Schmerzes aus- 
gelost werden, die von der Vorstellung aus nicht erweckbar ist. 

Das Beispiel des Schmerzes ist fur jede Theorie das unbequemste 
von alien, weil wir die physiologischen Verhaltnisse im Gehim hier gar 
nicht verstehen. Ich halte mich aber fur verpflichtet, einer Betrachtung 
gerade dieser Erscheinung nicht aus dem Wege zu gehen. DaB der 
Schmerz von Hysterischen oft maBlos iibertrieben ward, oft auch un- 
sinnig gefiirchtet, das trifft wohl zu, aber Furcht vor dem Schmerz 
kann doch den Schmerz selber nicht machen, und die tlbertreibung 
mag noch so gewaltig sein, die bloBe Vorstellung wird durch tlber- 
treibung nicht zum lebendigen Gefiihl. 

Auch fur das Fehlen des Schmerzes, die Analgesie, miissen ganz 
besonders gunstige Verhaltnisse vorliegen, und es kann nicht Zufall 
sein, daB ebenso haufig wie Schmerz als Hysterieprodukt gegeben ist, 
ebenso leicht das Gegenteil zu erzeugen ist, so daB die Analgesie die 
eigentliche Veranlassung fiir die Lehre von den Stigmata der Hysterie 
werden konnte. 

Hier ist eine Ankniipfung an normale Vorgange aber leichter zu 
finden. Es ist ja bekannt, daB der Schmerz bei starker Erregung, im 
heftigen Zorn wie im Eifer des Kampfes iibersehen wird. Das BewuBt- 
sein hat nur fiir ein Gefiihl Platz. Der heftige Affekt der Kranken, 
unter dem so das Symptom durch Verdrangung entsteht, ist oft genug 
erkennbar, wird aber durch Dressur bald verwischt. 

Wir gewinnen mithin auch hier Ankniipfungspunkte an normale 
Vorgange, die Hysterie schlieBt sich durchaus an das normale Leben 
an, und so verkehrt die Behauptung ist, daB jede Frau etwas hysterisch 
sei, so viel W T ahres steckt von dem Gesichtspunkt darin, da Bsich die 
Hysterie an normale Vorgange anlehnt und sich aus ihnen herausbildet. 

GewiB muB etwas Besonderes hinzukommen, wenn sich ein aus- 
gesprochen krankhafter Zustand herausbildet. Der ,,6tat men tale 
hyst6rique“, von dem so viel die Rede ist, braucht aber in nichts anderem 
zu bestehen als in einem hoheren und schlieBlich hochsten Grade von 
Labilitat, die gleichbedeutend ist mit einer Neigung zu heftigcren 
dynamischen SchWankungen. Auch die Anlage liiBt sich mithin auf- 
losen in eine Steigerung normaler Verhiiltnisse. 

z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. V. 
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Damit wird es aber verstandlich, wie Hysterieprodukte auch ganz 
vereinzelt vorkommen konnen. Es ware doch eine recht gezwungene 
Annahme, dafi wenn eine alte Frau, die 60 Jahre lang gesund gewesen 
ist, durch einen Schreck gelahmt wird, wie icli es einmal gesehen habe, 
die Hysterieveranlagung hier so lange geruht habe. Es ist die Heftig- 
keit des Affekts, die durch irgendwelche innere Umstande noch ge- 
8teigert gedacht werden mag, die das Auftauchen eines Produkts er- 
klart. Bei Eisenbahnunfalien, wo der Schreck besonders gefahrliche 
Formen annimmt, kann jeder Mensch hysterisch werden. Die Storung 
der Dynamik ist hier so heftig und tief, dafi sie nicht leicht wieder nor¬ 
mal wird. 

Das Bild der Hysterie, das wir alle Tage sehen, ist nicht so inter- 
essant, wie die Beschreibungen vermuten lassen. Gewisse Produkte 
iiberwiegen ganz und gar. Die Aphonie ist eines der haufigsten. 
Die Theorie hat das zu erklaren. Die Suggestionslehre kann das nicht. 
Denn weshalb sollte wohl gerade die Vorstellung, nicht sprechen zu 
konnen, so haufig auftauchen? Wirkliches Verstummen ist ein Symp¬ 
tom jedes iiberraschenden Affekts, und so wie hier ist ganz allgemein aus 
dem Durchschnittsbild der Hysterie zu ersehen, wie sie an Vorkommnisse 
des normalen Lebens ankniipft. 

Die BewuBtseinsstorungen im Bilde der Hysterie fiigen sich der 
Theorie von dynamischen Storungen, die in erster Linie den Asso- 
ziationsvorgang beeinflussen, ganz besonders leicht. Der Somnambulis- 
mus in seinen verschiedenen Graden und das DoppelbewoiBtsein sind 
erklarlich durch iibemormale Betonung einzelner Assoziationskom- 
plexe. Die Theorien Ja nets und Solliers sind ohne jede Umgestaltung 
hier hineinzuverarbeiten. Alle Einschrankungen von Sinnestatigkeiten 
sind danach Aufmerksamkeitsablenkungen von gewaltiger Energie, wie 
umgekehrt Hinlenkungen auf eine Seite zur Faszination fiihren. Zu 
betonen ist nur, daB solche Aufmerksamkeitsschwankungen nur aus 
iibernormal wirkenden Affekten verstandlich sind. Halluzinatorische 
Erscheinungen sind an sich noch nicht immer auf Reizungen von Sinnes- 
zentren zu beziehen. Einfache Vorstellungen konnen durch Faszi¬ 
nation Wahmehmungen verdriingen, und die Theorie der Halluzination 
hat die Relativitat der geistigen Prozesse mehr zu beriicksichtigen. 

In der Literatur der Hysterie ist selbstverstandlich bereits viel- 
fach die Bedeutung von Assoziationen fiir die Pathologie der Krank- 
heitsersc'heinungen erwahnt. In jiingster Zeit hat Romberg 1 ) die 
Hysterie zuruckzufuhren versucht auf eine angeborene krankhafte 
Stoning im Ablauf der Assoziationen. Die auf den Ablauf der Asso¬ 
ziationen gerichtete anormal erhohte Aufmerksamkeit soli an vielen 

1 ) Romberg, Uber Wesen und Behandlung der Hysterie. Deutsche med. 
Wochenschr. 3S. 737. 1910. 
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Erscheinungen die Schuld tragen. Die Bedeutung von Assoziationen 
im Bilde der Hysterie ist auch sonst wohl erwahnt, sie konnte ja auch 
dem Auge nicht entgehen. Man denke nur daran, wieviel Assoziationen 
bei alien Hypnoseexperimenten in die Kranken eingefiihrt werden. 
Weiter ist die ganze Kette von Lehren, die sick an die Tatsache der 
sog. hysterogenen Zonen anschlossen, schlieBlich doch in nichts weiter 
ausgegangen als in die Einsicht, daB man kiinstliche Assoziationen 
geschaffen hat. Einzelne Krankheitsfalle, in denen man die Assozia- 
tionsbildung verfolgen kann, werden iiberall mitgeteilt, besonders Janet 
ist reich an solchen Beobachtungen. — Wie weit die Hysterieanalyse 
Freuds assoziative Momente aufzudecken bestrebt ist, kann auBer Be- 
tracht bleiben, da abgesehen von dem strittigen Wert der Analyse 
auch von Freud die Assoziation lediglich als psychologische GroBe 
eingesetzt wird. 

Solange dies geschieht, kann die Heranziehung des Assoziations- 
vorgangs zu einer durchgreifenden Theorie, die dem Gesamtbild gerecht 
wird, nicht verhelfen. Das Wesentliche fur die Hysterie ist gerade 
die Heranziehung der nicht bewuBten Bestandteile, fur die das Vor- 
bild die korperlichen Begleiterscheinungen der Affekte bilden. Diese 
selbst und unter ihnen mit Vorliebe die vasomotorischen Vorgange, 
sind ein Hauptbestandteil der Hysterieprodukte. Wohl konnen auch 
Suggestionen auf dieses Gebiet einwirken, aber selbst verstandlich nur 
auf indirekten Wegen durch assoziative Herbeiziehung von Affekten 
wie in dem Beispiel des Erbrechens. 

Die seelischen Einwirkungen, mit denen wir die Heilung erstreben, 
gewinnen nun auch ein anderes Gesicht. Das Wesentliche ist hier die 
Bekampfung der Affekte, vor allem der Furcht der Kranken, daB das 
Produkt nicht wieder verschwinden werde. Man kann aber einen Affekt 
selbstverstandlich nur durch einen anderen beseitigen. Wo wir hier- 
zu keine Ankniipfungen finden konnen, da sind wir giinzlich macht- 
los. Wir versuchen in solchen hartnackigen Fallen durch eine ganzliche 
Veriinderung der Umgebung Platz zu schaffen fur eine giinstigere 
Stimmungslage, leider nur selten mit dauerndem Erfolge. Wo wir wirk- 
lich auf eine groBe Zugiinglichkeit fur einfache Suggestionen stoBen, 
da erreichen wir gerade am wenigsten. Heute beseitigen wir ein Symp¬ 
tom, und morgen ist dafiir ein anderes da und iibermorgen wieder das 
alte. Nur keine Wunderkuren! Kranke, die nach den ersten Tagen 
des Sanatoriumsaufenthalts ubergliickhch sind, geben die schlechteste 
Aussicht. 

Es handelt sich darum, Assoziationen zu losen, die oft fest ein- 
geiibt und nicht so leieht zu losen sind, wie sie gekniipft wurden. Jede 
Hysteriebehandlung kann deswegen nur eine Ubungsbehandlung sein, 
wobei wiederum zu beachten ist, daB sich der tlbungsvorgang in weit 
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hoherem Grade auf unbewaiBte Gehimvorgange bezieht als auf das 
BewuBtsein. Zur tJbung gehort aber in erster Linie, daB man selbst 
versucht und arbeitet, und dazu sind die Kranken leider so schwer 
zu veranlassen. Die Prognose hangt davon ab, ob es gelingt, die Kran¬ 
ken iiber die Gefahr hinwegzubringen, daB die alien krankhaften Asso- 
ziationen sich bei jeder Gelegenheit erneuem. Wir miissen deswegen 
gerade die gefahrlichsten Erscheinungen scheinbar vernachlassigen. 
Hier setzt die arztliche Kunst ein. Der Gesichtspunkt, daB Schaffung 
und Losung von Assoziationen die Hysterie beherrschen, konnte aueh 
hier leitend und befruchtend warken. 

3. Die Grenzen der Hysterie. 

DieFrage der Grenzen der Hysterie lautet zunachst: Wie weitkann 
die Fahigkeit, Krankheitserscheinungen zu produzieren, gehen? Wie 
weit kann die Hysterie in die Korperfunktionen hineingreifen mit 
ihren Storungen? 

Diese Grenze zu bestimmen, ist eine rein klinische Aufgabe. Es 
geht nicht an, der Krankheit die Grenzen vorschreiben zu wollea, 
die zur Vorstellung vom Wesen der Krankheit passen, die ver- 
treten wird. Wenn wir im klinischen Bilde Dinge sehen, fur die uns 
das Verstandnis fehlt, so haben wir daraus nur zu folgern, daB unser 
Verstandnis von Wesen der Krankheit oder aber von der BeeinfluB- 
barkeit der betreffenden Funktion, die wir gestort sehen, mangelhaft 
ist, nicht aber diirfen wir trennen, was klinisch zusammengehort, und 
Dinge leugnen, die immer wieder beobachtet werden. 

Das auBerste, was unserem Verstandnis zugemutet wird, ist wohl 
die hysterische Temperatursteigerung. Sie wird immer wieder geleugnet, 
obgleich sich die Beobachtungen in letzter Zeit gehauft haben, und 
wegen der Zweifel, die zu erwarten w r aren, immer sorgfaltiger geworden 
sind. Folgender von mir klinisch beobachteter Fall ist interessant 
durch die Umstande, unter denen die Temperatursteigerungen auf- 
traten: Die Patientin war eine Frau von 40 Jahren, die schon in der 
Kindheit schwere Hysterie gehabt hat, aber als Frau gesund gewesen 
ist. Sie erkrankte nach langem Siechtum und Tod des Gatten mit An- 
fallen von Schlafsucht, und zwar nach dem Besuch einer Hypnose- 
vorfulirung. Hierzu gesellten sich merkwiirdigerweise Temperatur- 
steigerungen, die nach einigen Wochen Nacht fiir Nacht auftraten und 
den Arzten ein Ratscl waren. Die Temperatur stieg uber 40 Grad, ohne 
daB eine organische Ursache auffindbar w r ar. Auch wurde die Kranke 
nicht in dem Grade aufgebraucht, w ie jede so heftige fieberhafte Er- 
krankung hatte zur Folge haben miissen, und da die Hysterie ja unver- 
kennbar war, so zog der Hausarzt den SchluB, das Fieber konne am 
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Ende auch zur Hysterie gehoren, und sandte die Kranke gegen den 
Widerspruch der zugezogenen Kollegen in mein Sanatorium. 

Die Ortsveranderung wirkte derartig, daB von den Temperaturen 
nichts zu beobachten war, wahrend andere schwere Hysterieerschei- 
nungen einander ablosten. GroBe somnambule Anfalle von mehreren 
Tagen Dauer, Ohnmachten, Erbrechen bei Jeder Erregung gaben ein 
schweres Hysteriebild. Da erfuhr die Kranke, die sich schon geheilt 
glaubte, nach 4 Wochen durch die Masseuse, daB ihr 2 Tage in ihrer 
Zeitberechnung fehlten. Am Morgen darauf hatte sie ihre ganze Wasche 
durchgeschwitzt, alles Wasser ausgetrunken, das im Zimmer war, und 
das Thermometer, das sie sich allerdings selbst eingelegt hatte, zeigte 
40,5 Grad. Dieselbe Temperatur war aber in ihrer Heimat wiederholt 
vom Arzt selbst festgestellt worden. t)brigens hatte die Kranke die 
Manier, sich als gesiinder hinzustellen, als sie schon war. Sie versah 
selbst ein groBes Geschaft und wollte nach Hause. Trotzdem habe ich 
den Fall seinerzeit nicht eingehend veroffentlicht, weil ich das Ther¬ 
mometer nicht selbst eingelegt habe. 

Basedowerscheinungen fehlten. Der Symptomenkomplex hat sich 
dann nach einer Erregung noch einmal wiederholt, und das ist es, was 
die Beobachtung interessant macht. Nach 2 Jahren habe ich erfahren, 
daB es der Kranken gut ging und sich kein organisches Leiden etwa als 
Ursache der Temperatursteigerungen spater herausgestellt hat. 

Die Beeinflussung der Temperaturregulation auf funktionellem Wege 
ist freilich vorlaufig unverstandlich. Aber sie zu leugnen, geht nicht an. 
Ich verweise auf eine Beobachtung von Fuerst 1 ), die voile Beweiskraft 
hat. Ein Patient reagierte auf eine Einspritzung von Aqua dest. statt 
des erwarteten Tuberkulin prompt mit Temperatursteigerung, und zwar 
zu wiederholten Malen. 

Allerdings ist es ausgeschlossen, daB durch die bloBe Vorstellung 
die Temperatur zum Steigen gebracht wird, und ebenso ist ein Zusam- 
mcnhang fur den undenkbar, der die Hysterie einschrankt auf die Funk- 
tionen, die dem Willen unterworfen sind oder die doch unmittelbar dem 
BewuBtsein zuganglich sind, wie z. B. Struempell tut. 

Es muBte gerade die hysterische Temperatursteigerung herangezogen 
werden, um die Willkur aller solcher kiinstlicher Einengungen des 
Krankheitsbegriffs nachzuweisen, die von einer Theorie und nicht von 
der klinischen Beobachtung gefordert sind. Der EinfluB von Vor- 
stellungen oder des Willens und uberhaupt der BewuBtseinstatigkeit 
ist bei einer ganzen Anzahl von Funktionen unerkennbar oder auch 
undenkbar, die unzweifelhaft bei der Hysterie in Mitleidenschaft ge- 
zogen werden. Da ist die Unzahl der vasomotorisclien Symptome, da 

*) Fuerst, Zwei praktiscli wichtige Fiille von Hysterie. Deutsche me<1. 
Wochensohr. 1900, Nr. 14. 
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sind die Storungen der Menstruation, die der Driisentatigkeit und der 
glattenMuskulatur, die alle dem Willen entzogen und durch Vorstellungen 
unmittelbar, wie die Suggestionslehre wiU, nicht beeinfluBbar sind. 

Die hysterischen Storungen reichen viel weiter hinein in die Funk- 
tionen des Organismus, als iiberhaupt eine BewuBtseinstatigkeit irgend- 
wie hineinleuchten kann. Ein lokaler SchweiBausbruch wird wenigstens 
noch bemerkt, aber wenn die Stoning der Driisentatigkeit den Magen 
betrifft, so ist ein BewuBtwerden dieser Storung iiberhaupt ausgeschlos- 
sen. Also die allergewbhnlichsten Hysterieprodukte konnen nur mittel- 
bare Beziehungen zum BewuBtsein und zum Vorstellungsleben haben. 

Wir haben gesehen, daB der Vermittler die Assoziation ist, und daB 
durch sie besonders das Gefiihlsleben einen machtigen EinfluB auf die 
Funktionen erhalt. Auf dem Umwege iiber ein Gefiihl konnen unzahlige 
Produkte entstehen, und die Theorie der dynamischen Storungen der 
Beziehungen stoBt keineswegs auf diesel ben Schwierigkeiten des Ver- 
etandnisses und der Abgrenzung wie die Suggestionslehre. 

Es muB nur daran festgehalten werden, daB der Vorgang der Asso¬ 
ziation nicht nur selbst ein physiologischer ist, sondern daB seine Arbeit 
auch keineswegs beschrankt ist auf die Schaffung von Beziehungen 
lediglich solcher Hirnvorgiinge, die BewuBtseinserscheinungen hervor- 
bringen. Entsprecliend den weiten Grenzen des Assoziationsvorgangs 
iiber Gebiete der Hirntiitigkeit, die nicht einmal mit der Arbeit der 
GroBhirnrinde begrenzt zu sein brauchen, kann vermoge der affektiven 
Betonung einzelner Momente, das Ubergreifen der Hvsterie auf Gebiete 
erklart werden, die der BewuBtseinstatigkeit, sei es in Gestalt des 
Widens, sei es in der der Vorstellung, durchaus entzogen sind. 

Durch eine Analyse in Freudscher Manier die Zusammenhange 
aufdecken zu wollen, ist selbstverstandlich vergebene Miihe. Es handelt 
sich ja vorwiegend um Zusammenliange, die nicht nur unbewuBt sind, 
sondern die dem BewuBtsein unter alien Umstanden unzugtinglich 
bleiben miissen. Das UnbewuBte Fre uds ist ein UnterbewuBtes, ein im 
Moment der Aufmerksamkeit entgangenes Motiv. DaB auch solche Zu- 
sammenhiinge vorkommen, wird wohl nicht zu bezweifeln sein. Auf 
ill re Bedeutung fur die Hvsteriepathologie ist aber langst hingewiesen. 
und was Freud iiber dieses allbekannte hinaus durch die Analysen a ns 
Tagesliclit zielien will, ist als wirklich vorhanden nirgends erwiesen, 
vielmehr zum guten Teil sicherlioh willkiirlich erfunden. Auch Freuds 
Eehre setzt der Hvsterie die engen Grenzen des BewuBtseinslebens. 

Aber Grenzen mull die Krankheit doch haben! Nun, die Hysteric 
kann zuniichst einmal selbstverstandlich nicht weiter reichen als der 
EinfluB des Zentralvervensystems auf die Funktionen des Korjiers. 
Ifh sage absiclitlich des Zentralnervensystems und nicht der GroBhirn¬ 
rinde. wie ganz allgemein stillschweigend oder ausdriicklieh bei der 
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Darstellung vorausgesetzt zu werden pflegt. Immer wieder wird von 
einem EinfluB der GroBhimrinde auf die subcorticalen Zentren ge- 
sprochen, um viele hysterische Erscheinungen zu erklaren. Als ob 
nicht ein standiges Zusammenwirken einer groBen Anzahl von iiber- 
und nebeneinandergeordneten Himmechanismen fast bei jeder Funktion 
unbedingt angenommen werden miiBte, ohne daB doch durchweg die 
Art von Hierarchie im Nervensystem auch nur verstandlich ware, die 
man sich nun einmal schematisch zurechtgelegt hat. 

Und wenn kein Zusammenwirken und keine unmittelbare Beein- 
flussung vorliegt, so gibt es so viele Wege und so. viele Umwege, auf 
denen nervose Funktionen zueinander in Beziehung treten, daB in 
Wirklichkeit keine Sehwierigkeit darin liegt, daB in dem organisch und 
funktionell durchaus zusammengehdrigen groBen Mechanismus die 
Funktionsstor ungen von dem Charakter der hysterischen schlieBlich 
fast auf alien Gebieten zur Erscheinung kommen konnen, mag ihre 
BeeinfluBbarkeit vom Zentralorgan noch so gering und mittelbar sein. 

Nur verlange man nicht in jedem einzelnen Falle Aufklarung dariiber 
erhalten zu konnen, welches der innere Zusammenhang ist. Hierzu 
reichen nun einmal unsere physiologischen Kenntnisse heute durchaus 
nicht zu. Man denke z. B. an die Moglichkeit der. Beeinflussung der 
Menstruation durch die verschiedensten Gehirnvorgange. So wenig an 
der Tatsache zu zweifeln ist, so unverstandlich ist sie fiir uns. Die 
Menses konnen bei Angst vor Graviditat fortbleiben, sie stellen sich 
bei irgendwelchen Erregungen zu friih ein oder verschwinden plotzlich. 
Ist es da nun wunderbarer, daB sie ins Krankheitsbild der Hysterie mit 
hineingezogen werden konnen? 

Und wenn die Menses, sei es auf welchen Umwegen immer, beein- 
fluBbar sind, diirfen wir dann die Moglichkeit von Unterbrechungen der 
Hamsekretion, von Erschlaffungen glatter Muskeln wie beim Meteorismus 
oder von Krampfformen derselben Muskeln bezweifeln? Und nehmen 
wir die Vasomotoren als Vermittler, so brauchen wir doch schlieBlich 
auch eine Temperatursteigerung nicht fiir unmoglich zu halten. Jetzt 
erweist sich erst, welchen Schaden die Suggestionslehre gestiftet hat. 

Sie paBt eigentlich iiberhaupt nur auf die Storungen in der dem 
Willen unterworfenen Muskulatur, die doch im Gesamtbild, das wir in 
der alltaglichen Praxis zu sehen bekommen, geradezu verschwinden. 
Eine hysterische Lahmung ist ein selten Ding, hysterische Schmerzen, 
Herzbeklemmungen und andere Anfallsformen, die die Muskulatur ver- 
schonen, sehen wir alle Tage. Den Krankheitsbegriff mit Stdrungen der 
dem Willen zuganglichen Funktionen begrenzen wollen, heiBt nicht nur 
willkiirliche Grenzen ziehen, sondem ein paar Falle zur Grundlage der Be- 
schreibung machen, die in denKliniken aus der ganzen Welt zusammen- 
stromen, aber in Wirklichkeit im Gesamtbild geradezu verschwinden. 
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Eine Anzahl der leichteren und haufigsten Storungen siud nichts 
als unmittelbare Folgen der dynamischen Abweichungen, so die 
Stimmungsschwankungen, leichte somnambule Zustande, die unge- 
mein haufig sind, und die groBe Anzahl der leichten Anfalle, in denen 
nichts weiter als Entladungen zu sehen sind. Wie beim Gesunden, nur 
im t)bermaB und auf abnorm geringe oder verschobene Reize hin 
entladt sich bei vielen Kranken die Spannung in Wut- und Zomanfallen, 
die leicht in Ohnmachten iibergehen konnen. Oder es kommt zu Lach- 
oder Weinkrampfen und ahnlichen nur durch ihre Steigerung von nor- 
malen AffektauBerungen unterschiedenen Erscheinungen. Femer gibt 
es eine groBe Zahl von Symptomen, die alien Erkrankungen der nervosen 
Zentralorgane zukommen und direkt auf erhohte Reizbarkeit und in- 
folge der ubermaBigen Reaktion eintretende Erschlaffung zuriickzu- 
fiihren sind. 

Hierzu kommen nun die eigentlichen Hysterieprodukte. lrgend- 
welche assoziative Beziehungen fiihren zur scheinbaren Verselbstandi- 
gung bestimmter einmal erlebter Funktionsstorungen, die mit iiber- 
oder untemormalen Reaktionen in Zusammenhang stehen. Oft bildet 
sich dann ein circulus vit. aus, und die Stoning ergreift immer weitere 
Funktionen, oder. es kommen mittelbare Folgen hinzu. So bewirkt 
etwa bei der Kontraktur die Muskelspannung einen Schmerz in den 
Muskeln und Sehnen, der das Bild weiter kompliziert. 

Wie weit aber alle unmittelbaren und nun gar die mittclbaren 
Storungen in die Kdrperfunktionen hineingreifen konnen, dafiir scheinen 
Grenzen kaum aufstellbar. Selbst eine Beeintrachtigung der Organe in 
gewissen Grenzen durch die Funktionsstorungen ist denkbar. Leichtere 
Atrophien durch Ruhigstellung bei der Gelenkhysterie z. B. sind ja , 
bekannt, und die vasomotorischen Storungen konnen zu leichteren 
Gewebsschadigungen schon AnlaB werden. 

Selbst bei diesen Erscheinungen hat man sich nicht gescheut, von 
einem merkwiirdigen EinfluB von Vorstellungen zu reden. Als ob es 
nicht auf der Hand lage, daB es sich doch hier nur um die letzten weit 
vermittelten Auslaufer von Storungen handeln kann, die mittelbar wohl 
mit irgendwelchen Vorstellungen zusammenhangen konnen, aber keines- 
wegs durch Vorstellungen direkt erzeugt sein konnen. 

GewiB ist der EinfluB von Storungen im BewuBtseinsleben selbst 
auf die Bildung der Hysterieprodukte nicht gering zu veranschlagen, 
und die klinische Beobachtung ergibt ihren iiberragenden EinfluB auf 
die Gestaltung der Krankheit. Aber im Gegensatz zu den Autoren, 
denen mehr oder weniger fiir dielrrenanstalt reife und jedenfalls schwerste 
Fiille der Kranklieit vorschweben, muBte ich vom Standpunkt der 
arztlichen Praxis die korperlichen Erscheinungen gerade der leichtesten 
Fiille in den Vordergrund der Betrachtung stellen. Uberfliissig zu 1k- 
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tonen, daB die BewuBtsein erzeugenden Assoziationen am Krankheits- 
bilde mitschaffen. Aber es gibt keine Assoziation zwischen zwei Vor- 
stellungen, sondem assoziiert ist in einem Komplex stets ein weitver- 
zweigtes raumlich und zeitlich zusammenfallendes Himgeschehen, durch 
dessen Wiedererweckung Vorstellungen im BewuBtsein entstehen konnen. 
Aus der Unzahl moglicher oder vielleicht auch leise anklingender Vor- 
stellungen werden bestimmte hervorgehoben, und da wir nur von einem 
zum andem, aber nicht gleich zu zwei andem fortschreiten konnen, 
entsteht der Schein, daB zwei Vorstellungen verbunden sind. 

Rein seelische Storungen gibt es deswegen in der Hysterie nicht, 
weil es iiberhaupt im Menschen keine rein seelischen Vorgange gibt. 
Die Gehirnarbeit erzeugt mit den etwaigen BewuBtseinserscheinungen 
stets gleichzeitig weit in die korperlichen Funktionen hineinragende 
Veranderungen. Der Gefiihlsvorgang ist das Paradigma dafiir. So sehr 
er seelischer Vorgang ist, die korperlichen Erscheinungen sind ein un- 
trennbarer Bestandteil, und die Assoziation bezieht sich auf sie vielleicht 
sogar in erster Linie. So will es wenigstens eine gewisse Gefiihlstheorie. 

Fiir die Hysterie ist jedenfalls charakteristisch gerade die Heraus- 
hebung und Verselbstandigung der unbewuBt bleibenden Teilstiicke der 
Assoziationskomplexe. Nur dadurch werden Produkte geschaffen. Die 
Veranderung der Reaktion nach Intensitat ist an sich noch nicht spe- 
zifisch hysterisch. Das fiihrt uns zur Frage der Abgrenzung der hyste- 
rischen Reaktion von deren Abweichung bei anderen Neurosen. 

Das Schema einer dynamischen Storung und der dadurch bewirkten 
Heraushebung einzelner Momente wiirde sich keineswegs auf irgendeine 
krankhafte Reaktion infolge einer anderen Neurose als passend erweisen. 
Vergleichen wir zunachst die hypochondrischen Symptome, so stellt es 
sich sofort deutlich dar, wie verkehrt es ist, im Hysteriebilde gerade die 
BewuBtseinsstorungen in den Vordergrund stellen zu wollen. Die 
Hypochondrie ist eine Geisteskrankheit, hier sind die BewuBtseins- 
storungen die Hauptsache. Aber obgleich die Aufmerksamkeit in scliwe- 
ren Fallen schheBlich ledighch auf die Korperfunktionen eingestellt ist, 
sehen wir hier keineswegs die tiefgreifenden Funktionsstorungen sich 
entwickeln, die der Hysterie eigen sind. Der Gegensatz ist so scharf wie 
nur moglich, und es muB unbedingt ein ganz anderer Mechanismus der 
Storung zugrunde Uegen. 

Der Hypochonder ist eben nichts weniger als labil. Dynamisehe 
Storungen gibt es bei ihm nicht, und deswegen bewegen sich die Wir- 
kungen der Aufmerksamkeitshinlenkung hier, so storend sie immer sein 
mogen, durchaus auf der Linie der normalen Einflusse des Vorgangs. 
Bei der Hysterie werden die Funktionen dissoziiert, wie Janet sagt. 
Der Hypochonder beobachtet die Funktionen aufs peinlichste, und 
er stattet sie daher allmahlich mit einer Unzahl von Sensationen aus. 
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aber die Funktion selbst geht dabei im wesentlichen ihren Gang. Wie 
gering der EinfluB von Vorstellungen dort ist, wo die Labilitat und die 
dvnami8chen Storungen fehlen, erweist gerade die Hypochondrie. Die 
Kranken sind iibervoll von Suggestionen, alle ihre Funktionen stehen 
angeblich still, aber wir sehen nichts von diesem Stillstand. Die Vor- 
stellung vermag die Funktion nicht zu hemmen oder in Unordnung zu 
bringen, und die Hypochondrie, so weit man sie abgrenzen darf, ist 
charakterisiert nicht durch ein Produkt, sondem durch eine Sensation, 
die Paraesthesie. 

Was wir hier etwa an korperlichen Storungen zu Gesicht bekommen, 
entsteht etwa so, wie eine Abmagerung dadurch zustande kommt, daB 
der Kranke Furcht hat zu essen, weil sein Magen die Speisen doch nicht 
verdaut, weil er sie stundenlang im Magen fiihlt, weil er die Saure fiihlt. 
die sie ihm erzeugen, weil sie im Magen immer schwerer werden statt 
sich aufzulosen usw. Auch nicht die entfernteste Ahnlichkeit mit den 
spezifisch hysterischen Storungen der Magentatigkeit ist zu erkennen. 
Die Hysterischen stoBen auf, schlucken Luft und geben sie wieder von 
sich, und sie erbrechen mit Vorliebe, wo die Hypochonder klagen, daB 
ihnen der Magen platzt, und den ganzen Tag wiirgen, um absichthch 
Erbrechen herbeizufiihren. Wem das alles in ein Bild einer groBen 
Psychoneurose verschwimmt, dessen Arbeit kann meines Erachtens 
nicht dem Fortschritt auf unserm Gebiete dienen. 

Auch die Psychastheniker im engeren Sinne leiden wiederum in 
erster Linie an Storungen der Vorstellungstatigkeit. Aber auch hier 
fehlt die Wirkung auf den Korper. Auch der Psychastheniker ist wie 
gelahmt, wenn er etwa einen Anfall von Platzangst erleidet. Aber wie 
anders wieder das ganze Bild! Wie wenig zu vergleichen die momentane 
Funktionsaufhebung hier mit der Storung bei Hysterie! Der EinfluB 
der Vorstellungen auf die Funktionen ist wieder nur der normale, und 
in diesen Grenzen bewegt er sich durchweg. 

Die Abgrenzung der Hysterie wird natiirlich in keiner Weise durch 
die Tatsache beriihrt, daB sich Hysteriesymptome leicht und gem zu 
alien moglichenKrankheiten gesellen. Es ist ja ganz selbstverstandlich, 
daB jede Erkrankung einer schlummernden Hysterie Veranlassung zum 
Produzieren bieten muB, und andrerseits konnen auch andre Krankheiten 
eine geringe Labilitat verstarken. Ich denke da z. B. an die Epilepsie. 

Yiel schwieriger ist die Abgrenzung der Hysterie gegen normale Vor- 
giinge. Es nuiB der ganzen Natur der Krankheit entsprechend recht 
oft unentscheidbar sein, wo Hysterie anfiingt. Ein Madchen, das bei einer 
Aufregung unsinnig weint, ist noch nicht hvsterisch. Aber wo hort das 
normale Weinen auf und fangt der Weinkrampf an? Die Verselbstandi- 
gung einer solclien Erscheinung, ihr AnschluB an Reize, zu denen sic 
normalerweise koine Beziehungen hat, gibt den Ausschlag. Aber eine 
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feste Grenze ist damit nicht gewonnen. Eine solche gibt es nicht und 
kann es nicht geben. 


Zusammenfassung. 

Das Hysterieproblem lautet: Auf welchem Wege konnen greifbare 
korperliche Storungen (die „Produkte“ der Hysterie) auf funktioneller 
Grundlage entstehen? — Der Begriff der Suggestion erweist sich als 
nicht ausreichend, um die Mehrzahl der Erscheinungen verstandlich zu 
machen. Zwischen die BewuBtseinsvorgange und die korperlichen Ver- 
anderungen finden wir Zwischenstiicke vermittelnd eingeschoben, die 
die Suggestionslehre vemachlassigt. — Als Ersatz fur die nicht aus- 
reichende Suggestionslehre wird von mir ein Verstandnis fiir das Wesen 
der Hysterie gesucht in der Annahme von dynamischen Storungen der 
Gehimtatigkeit, die in erster Linie ihrer Natur gemaB den Vorgang der 
Assoziation storend beeinflussen mussen. Die bekannte Tatsache der 
Heraushebung gefiihlsbetonter Momente, ausgedehnt auf bewuBte wie 
unbewuBt bleibende Teilstiicke der Assoziationskomplexe, gibt den 
Schliissel fiir ein Verstandnis der Umbildung von korperlichen Er¬ 
scheinungen zu Hysterieprodukten. Durch Heraushebung und assozia- 
tive Yerankenmg mit irgendwelchen an sich unabhiingigen Vorgangen 
erhalten die korperlichen Symptome die Selbstandigkeit und Fixierung, 
die sie zu Hysterieprodukten macht. 

Die korperlichen Begleiterscheinungen der Affekte werden so zur 
Hauptquelle der Hysterie. Aber irgendwelche Funktionsstorungen, 
die nur unbedingt wirklich erlebt sein mussen, konnen durch 
Angst vor Krankheit in ahnlicher Weise fixiert werden. Die Suggestion 
wird damit zu einer den andem beigeordneten QueUe der Hysterie, 
und den Affekten wird damit die ihnen gebiihrende Bedeutung in der 
Hysteriepathologie, da sie es sind, die die Aufmerksamkeit lenken oder 
die Dynamik der Gehimvorgange beherrschen. 

Die Assoziation ist ein Gehimvorgang, der nur teilweise zu BewuBt- 
seinsvorgangen AnlaB wird. Sie kann in alle Funktionen eingreifen, die 
iiberhaupt vom Nervensystem abhangig sind, und sie alle konnen da- 
durch ins Krankheitsbild der Hysterie hineingezogen werden in Gestalt 
von Erhohungen oder Verminderungen oder Storungen des Ablaufs 
und Bindung an andere als die normalen Reize. — Die Grundlage der 
Hysterie ist lediglich eine erhohte Labilitat, und die Krankheit geht in 
normale Vorgange aUenthalben liber. Bei heftigsten Affekten wie bei 
Eisenbahnunfallen kann jeder Mensch hysterisch werden. — Auch in 
der Therapie ist nicht jede seelische Einwirkung eine Suggestion, auch 
hier haben Vorstellungen nicht die Macht, die man ihnen zuschreibt, 
und wie alle Produkte aus wirklichem Erleben stammen, so muB auch 
die therapeutische Beeinflussung hier ankniipfen. 
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Uber Cytolyse im Liquor cerebrospinalis. 

Von 

Dr. Viktor Kalka, 

1. klinlscher Assistant. 

(Aus der deutschen psychiatrischen Klinik in Prag.) 

Alit 1 Tafel. 

(Eingegangen am 1. April 1911.) 

Seit Nissl 1 ) im Jahre 1904 die mit der franzosischen Methode aus 
dem Liquor cerebrospinalis gewonnenen Zellen besonders bei den meta- 
luetischen Gehimerkrankungen ,,als schlecht und etwas weniger schlecht 
fixierte Elemente“ bezeichnete, sind immer wieder Klagen besonders 
auch von seiten der franzosischen Autoren iiber das schlechte Erhalten- 
sein, die schwere Differenzierbarkeit dieser Zellen geauBert worden. 
Im Jahre 1906 gelang es O. Fischer 2 ) durch Zusatz von Formol zum 
Liquor die Zellen in gut erhaltenem Zustand darzustellen und dadurch 
auch nachzuweisen, daB die Veranderungen an den Zellen erst extra corpus 
im Reagenzglase entstanden sind; derartige Praparate hat Fischer 1906 
in Miinchen demonstriert. Zur Darstellung dieser Erscheinung sind die 
Figg. 1—3 auf Tafel I beigegeben. In alien drei Figuren wurden je ein Ge- 
sichtsfeld der V 12 Immersion photographiert, das ziemlich durchschnitt- 
liche Verlialtnisse in bezug auf Menge und Art der Zellen bot. Die Pra¬ 
parate entstammen folgendem Versuche: Es wurden in drei Spitzglaser 
je 3ccm eines zellenreichen Paralytikerliquors aufgenommen. Zu dem 
ersten wurde sofort bei der Entnahme Formol zugesetzt, das zweite 
und dritte blieb vier Stunden ohne Zusatz stehen. Dann wurde zum 
dritten Formol zugegeben, zum zweiten nach der Zentrifugierung sterile 
auf 37 Grad erwarmte physiologische Kochsalzlosung zugesetzt, wieder 
zentrifugiert und dies nochmals wiederholt. Dami wurden nach unserem 
gcwohnlichen Verfahren die Trockenpriiparate gemacht. Wahrend nun 
das Priiparat aus dem ersten Rohrehen (Tafel I, Fig. 1) zahlreiche wohler- 
haltene und wohldifferenzierbare Zellen zeigt, sehen wir in den Praparaten 
des 2. und 3. Rdhrehens nur noch wenig nicht differenzierbare Zellen. 

1 ) Nissl, I)it* Hrcleutung der Lunihalpunktion fur die Psychiatrie. Centralhl. 
f. Nervenlieilk. u. Psych. 27, 22.*). 

2 ) Fischer, Klinisehe und anatonhschc Beit rage zur Frage nach den Ursachen 
und der ik‘deutung der eerebrospinalen Pleoevtose. Jahrb. f. Psych, u. Neurol, tl. 
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und zwar in Fig. 2 (vom zweiten Rohrchen) die schwerst geschadigten. 
Die oben beschriebene Kochsalzzentrifugierung wmrde von S zee si 1 ) 
zur Regeneration der Zellen empfohlen. Freilich werden von S. die gut 
bekannten Eigenschaften sofort nach der Entnahme und gut fixierter 
Liquorzellen: ihre schnellere Farbbarkeit gegeniiber jener der Blut- 
zellen und der kleinere Plasmasaum besondere der Lymphocyten, als 
Degenerationserscheinung aufgefaBt; diese sollen durch die Kochsalz- 
behandlung verbessert werden, die Zellen sollen ihre normale GroBe, 
der Plasmasaum seine normale Breite erfahren. Wir aber stellen die 
starkere Aviditat gegeniiber Farbstoffen und die Kleinheit der Liquor¬ 
zellen jenen bekannten Tatsachen gleich, daB z. B. Exsudatzellen sich 
in der Exsudatfliissigkeit schlechter farben und groBer sind, als in Koch- 
salzlosung (Pyknose), w r as ja auch von den Blutzellen gilt. Das sind 
vitale Zellveranderungen, die wohl im Salzgehalte des Mediums usw. 
ihre Erklarung finden. Wir verstehen unter Degenerationserscheinungen 
jene auffallenden Veranderungen, die das Absterben der Zellen begleiten 
und die sich, wie die Figuren zeigen, in starken Schrumpfungen und 
Quellungen derselben, in schlechter Farbbarkeit des Plasma und Kerns, 
in Zerfall des Kerns usw. auBern; und diese konnen natiirhch durch 
Behandlung mit Kochsalzlosung nicht gemildert werden, wie wieder 
die Figuren am besten zeigen. Freilich sind die Zellveranderungen, wie 
anderen Orts schon mehrmals hervorgehoben wurde und spater nocli 
besprochen wird, nicht in alien Fallen so starke, manchmal sogar nur 
geringe, was wohl Szecsi zu der Behauptung (die spater zum Teil 
modifiziert wird) veranlaBt, er habe (in wieviel Fallen ?) nach 24 Stunden 
dasselbe Zellbild gehabt wie nach sofortiger Untersuchung. Fiir diese 
unsere Arbeit waren naturlich nur Falle maBgebend, die die Degenera¬ 
tionserscheinungen deutlich und klar zeigen, da w ir nach deren Ursachen 
zu forschen haben. 

Dies ist zum ersten Male von M. Pappenlieim 2 ) im Anschlusse an 
Fischers Untersuchungen unternommen worden. P. lieB Liquores 
von Paralytikem, wie von Dementiapraecoxf&llen auf durch Natrium- 
oxalat an der Gerinnung gehindertes Blut einwirken und untersuehte 
in dieser Weise auch bei 55° inaktivierte Liquores. Er glaubte nach dem 
Studium besondere der w r eiBen Blutzellen sagen zu konnen, daB alle 
Liquores einen schadigenden EinfluB auf weiBe Blutzellen ausiiben 
und daB der Paralytikerliquor ein bei 56° unwirksam zu machendes 
Agens (Leukotoxin) enthalte. 

Da weitere Literatur iiber diese Frage nicht vorliegt, so schien es 

1 ) Szecsi, Beitrage zur cytologischen Untersuchung der Luinbalflussigkeit. 
Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. *9. Heft 1, S. 70. 

2 ) M. Pappe nheiin, Beitrage zum Zellstudium der (Vrebrospinalflussigkeit. 
Zeitschr. f. Heilk. 315. 1907. 
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uns wiinschenswert, an einem groBeren Materiale und mit einer recht 
prazisen Methode der Art und der Ursache der Zellveranderungen im 
Liquor cerebrospinalis nachzugehen. 

Unsere Untersuchungen gingen nach zwei Seiten, erstens die Art 
dieser Zellveranderungen nach verschiedenen Zeiten naher zu studieren, 
zweitens zu priifen, ob die Ursache fiir die Veranderungen im Liquor 
oder in den Zellen zu suchen ist, und ob diese Zellveranderung sich bei 
den Liquores verschiedener Krankheiten auch verschieden zeigt. 

Zur Beantwortung der ersten Frage genugt eine sehr einfache Ver- 
suchsanordnung. Es wurden mehrere Portionen eines zellreichen Liquors 
ohne jeden Zusatz verschieden lang stehen gelassen und nachher in der 
Zahlkammer und im Trockenpraparate (Technik siehe bei Kafka 1 ) 
gewohnlich in beiden untersucht, wobci nicht nur auf die Zellzahl, 
sondem auch auf das Verhaltnis der verschiedenen Zellarten zueinander 
und auf ihr Aussehen Riicksicht genommen wurde. 

Mehrere charakteristische Falle sind in Tabelle I imd II angefuhrt. 
In Tabelle I sind nur Resultate der Kammerzahlung notiert. Stunt liche 
in Tabelle I und II angefiihrten Falle sind Paralysen. 


Tabelle I. Zellzahlen in der Zahlkammer nach verschiedenen Zeiten. 


Nr. 

Name 

sofort 

Nach 

2 Stunden 

Nach ca. 

3 Stunden 

Nach ca. 

G Stunden 

Nach ca. 

8 Stunden 

i 

No. 

15 

7 

1 

0 

— 

2 

Hu. 

136 

31 

26 

9 

— 

3 

Ha. 

200 

135 

91 

59 

— 

4 

Var. 

563 

70 

— 

18 

— 

5 

Blah. 

38 

30 

— 

— 

10 

6 

Ulr. 

59 

_ 

_ 

nach 5 Std. 

9 

_ 

7 

! Zi. 

23 

1 

— 

— 

— 


VVir sehen bei Betraohtung dieser Tabelle wie stark die Zellzahl 
abnimmt, daB diese Abnahme der Zellen aber bei verschiedenen Liquores 
verschieden ist (besonders stark in den Fallen 4, 7), und daB anscheinend 
in den ersten zwei Stunden am meisten Zellen zugrunde gehen, wahrend 
in den spateren Stunden diese Auflosung langsamer erfolgt. Im Falle 5 
ist die Zellabnahme eine geringere nach 2 Stunden (noch 30), nach ca. 
8 Stunden verbleiben immer noch 10 Zellen. Es sei erwahnt, daB hier 
nur auf die Anzahl der Elemente iiberhaupt und nicht auf deren Art 
Riicksicht genommen wurde. Das leitet uns zu jenen Fallen hiniiber, 
in denen wir keine besondere quantitative Abnahme der Elemente, aber 

') Kafka, Ober Technik und Bedeutung der cytologischen Untereuchung 
des Liquor cerebrospinalis. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. XI, 417. 1910. 
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starke Veranderungen an denselben wahmehmen konnen. So verhalt 
sich Fall 1 in der Tabelle II, in dem nach 1, 3, 6 Stunden die Zellzahl 
ungefahr gleich bleibt (wenn auch in der ersten Stunde eine Vermin- 
derung von 34 auf 22 Zellen eintritt). 

Interessant ist es nun diese Veranderungen der Zellen selber zu 
studieren. 


Tabelle II. Zellzahl und Zellverhaltnis im Trockenpraparat nach 

verschiedenen Zeiten. 

1. Fall Hu. 



sofort 

nach 1 Std. nach 8 Std. 

| nach 6 Std. 

nach 9 Std. 

nach 24 Std. 

Zahl 

JU 

28 29 

25 

11 

! 6 

Verhaltnis der einzel- 
nen Zellarten zuein- 

28:60:12 

; 69:13:18 86:5:5: [4 

, 70:14:11: [5 

90:0:0 [10 

i 

[100 

ander in Prozenten 


j 

2. Fall Ha. 




! 

sofort 

nach 1 Std. 1 nach 3 Std. 

nach 6 Std. 

; nach 9 Std. 

— 

Zahl 

141 

i 118 77 

21 


— 

Verhaltnis der einzel- 
nen Zellarten zuein- 

44:88:18 

'$ y v,' f f-;‘ ■' 

61:17:22 76:14:10 

84:0:0: [16 

48:0:2 [50 

i — 


ander In Prozenten 


sofort 

Zahl | 7 

Verhaltnisdereinzel- ( 

neu Zellarten zuein- 
ander in Prozentenj 

Hier und in alien folgenden Tabellen bedeutet die Zahl der oberen 
Rubriken die durchsehnittliche Zellzahl fur das Gesichtsfeld der V J2 
Immersion, die Zahlen der unteren Rubrik zeigen das 'Verhaltnis der 
Lymphocyten (erste Zahl) zu Plasmazellen (zweite Zahl), zu polynu- 
klearen Leukocyten (dritte Zahl) in Prozenten. Die Zahlen liinter der 
eckigen Klammer bedeuten die Durchschnitts- bzw. prozentuale Ver- 
haltniszahl der unbestimmbaren degenerierten Elemente. 

Wir wollen im Verlauf dieser Arbeit zusammenfassend genauer auf 
diese Dinge eingehen; hier sei nur kurz bemerkt, daB am schnellsten 
jene Elemente des Liquors leiden, die zum groBten Teil nach Fischer 
den meningealen Plasmazellen gleich zu setzen sind; sie nehmen in 
ihrer Zahl sehr rasch ab (Tabelle II, 1. Fall von 60% auf 13%, 2. Fall 
von 39% auf 17%, 3. Fall von 30% auf 16%) und zeigen schwere Dege- 
nerationserscheinungen als Quellung, schlechte Farbbarkeit des Plasmas 
und Kernes, oft Schrumpfung und Zerfall. In zweiter Linie sind die 


8. Fall Bin. 



77:17:6 90:7:8 
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polynuklearen Leukocyten zu nennen. Sie sind verhaltnismaBig lange 
zu erkennen, zeigen aber bald schlechte Farbbarkeit des Kernes, 
Schrumpfung, Quellung und Konglomerierung desselben; auffallend ist, 
daB die eigenartige von Fischer 1 ) beschriebene Eosinopliilie derselben 
ziemlich lange erhalten bleibt. Am langsten bleiben die Lymphocyten 
erhalten; auch nach 8 Stunden kann man noch unveranderte Lympho¬ 
cyten sehen, wenn auch schon ein Teil derselben etwas gequollen und 
schlecht gefarbt ist. 

Ahnliches wurde von Pappenheim 2 ) konstatiert. Dieses ungleiche 
Verhalten der verschiedenen Zellarten bei der Destruktion und Auf- 
losung im Liquor ist oft so stark ausgesprochen, daB z. B. ein Liquor, 
der sofort untersucht vielleicht mehr Plasmazellen als Lymphocyten 
besitzt, nach mehreren Stunden nur Lymphocyten zeigt, ohne daB man 
besondere Degenerationsreste sieht. 

Es macht den Eindruck, daB in manchen Liquores die Zellen ohne 
besondere Degenerationserscheinungen einer schnellen Auflosung ent- 
gegengehen, in anderen wieder kann man, wie oben bemerkt, alle Stadien 
der Degeneration sehen, ohne daB auch nach langerer Zeit, die Zahl der 
Elemente abnimmt. (Siehe diesbezuglich Tabelle II, 1. Fall.) 

Urn nun an die Beantwortung der zweiten Frage, namlich der 
nach der Ursache dieser auffallenden Erscheinungen, schreiten zu 
konnen, wand ten wir eine Methode an, die von der von M. Pappen¬ 
heim angegebenen wesentlich verschieden war. Eine solche war auch 
notwendig, um die vonM. Pappenheim konstatiertenBefunde aneinem 
groBeren Materiale nachpriifen zu konnen. Ein steriles Arbeiten, wie es 
P. verlangt, istnicht notwendig, denn unsere Arbeiten erstreckten sich nur 
iiber kurze Zeiten und wir konnten uns durch Kontrollpraparate 
stets von dem Nichtvorhandensein dieser FehlerqueUe iiberzeugen. 

Es handelte sich uns in erster Linie da um jene Zellen, die die Ver- 
iinderungen am schonsten zeigen, namlich jene, die bei den chronischen 
auf Lues beruhenden Erkrankungen des Zentralnervensystems besonders 
bei Paralysen im Liquor auftreten, verschiedenen Einwirkungen aus- 
zusetzen und deren Folgen zu studieren. Erst wenn diese Unbekannte 
dor Gleichung aufgelost worden ware, wollten wir daran gehen durch 
Einfuhren anderer weiBer Zellen, die anderen Unbekannten einer even- 
tuellen Losung zuzufuhren. 

Ferner sollte diese Methodik zu quantitativ meBbaren Resultaten 
fiihren, die, wenn auch nicht absolut so doch relativ besser verwertbar 
sind, als bloBe Schatzungen; dadurch lassen sich die Besultate objek- 
tiver darstvllen, als wenn man bloB von schwacheren oder starkeren 
Veriinderungen spricht. 

*) Fischer, 1. e. 

2 ) Pa ppenhei m, 1. e. 
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Es wurden also bei einer Punktion: 

1. in mehrere Spitzglaschen je 3 ccm Liquor einflieBen lassen; 
da von Fischer 1 ) nachgewiesen wurde, daB bei Entnahme groBerer 
Liquormengen die Zellmenge zunimmt, wurden, um diese Fehlerquelle 
auszugleichen (trotzdem sie nur gering war, da wir im ganzen mit kleinen 
Liquormengen arbeiten) die zuerst entnommenen Proben als Kontrollen 
verwendet; 

2. dabei wurde gleich bei der Entnahme einer Liquorportion als 
Kontrolle; Formol zugesetzt und iiberhaupt darauf gesehen, daB, wenn 
notig. zur Kontrolle bei jeder neuen Manipulation eine noch nicht be- 
handelte Liquorportion formolisiert wurde. Die Liquorzellen wurden 
durch Zentrifugieren und AbgieBen des Liquors gewonnen, in den meisten 
Fallen dann } mit Kochsalzlosung gewaschen; 

3. wurde dann eine andere Fliissigkeit (Kochsalz, Serum, Liquor usw.) 
zugesetzt, die Zellen mit dieser Fliissigkeit bei Licht und im Dunkeln, 
bei Zimmer- und Brutofentemperatur stehen gelassen; 

4. am Ende des Versuches wurde ilinen Formol zugesetzt ; die Kon¬ 
trollen wahrend des Versuches sind schon unter 1. erwahnt. 

Alle Proben wurden am Ende des Versuches zentrifugiert; dann nach 
den von mir geschilderten Prinzipien 2 ) Aufstrichpraparate gemacht, 
mit Hamatoxylin-Eosin gefarbt und dann die Durchschnittsgesamt- 
zellzahl im Immersionsgesichtsfeld, wie auch das durchschnittliche Ver- 
haltnis der einzelnen Zellarten und der degenerierten Zellen ausgezahlt. 

Dies ist im allgemeinen die Methodik; Spezielles ist bei jedem Ver- 
suehe angegeben. 

Beim ersten Versuche wurde zu 3 ccm Liquor sofort Formol zugesetzt, zu 
einer zweiten Probe 3 Tropfen des Serums desselben Patienten, eine dritte und 
vierte wurde sofort zentrifugiert, der Liquor dann abgegossen, etwa 3 / 4 Stunden 
auf 56° erhitzt, dann wieder den Zellen zugesetzt, im vierten noch auBerdem 
3 Tropfen des eigenen Serums zugesetzt, und diese beiden dann noch 3 Stunden 
bei Zimmertemperatur stehen gelassen, dann mit Fermol versetzt, wie auch ein 
fiinftes Kontrollglaschen. 

In einem zweiten Versuche wurden der besseren Kontrolle wegen einer sechsten 
Probe zu der Zeit Formol zugesetzt, als der auf 56° erhitzte Liquor wieder den 
Zellen zugegossen wurde. 

Die Resultate beider Versuche folgen in Tabelle III. Bevor wir zur Be- 
sprechung der eben erwahnten Versuche iibergehen, fiihren wir noch einige Ver¬ 
suche an, die in ahnlicher Weise durchgefiihrt wurden; doch muBten in diesen 
noch einige Fehlerquellen ausgesch lessen werden; wir lie Ben die Zellen, die be- 
handelt werden sollten, und denen niehts zugesetzt war, wie auch den unversetzten 
Liquor bei 37° im Brutsehrank stehen. Die Inaktivierung lx*i 5(1° dauerte wie in 
den ersten Versuchen ca. 3 / 4 Stunden. 

1 ) 0. Fischer, Die anatomisehe Grundlage der eerebrospinalen Pleocytose. 
Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 28. 

2 ) 1. c. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. V. 17 
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Tabelle III. Inaktivierung und Serumzusatz; Zimmertemperatur. 


No. 

Name 

»• 

Formol- 

zusatz 

sofort 

2. 

+ 3 Tropfen 
eigenes Serum; 
Formolzusatz 

No. 1, 2 
nach 5 Std. 

No. 3-6 
nach 7 Std. 

a 

Zellen abzentri- 
fugiert; Liquor 
*/4 Std. 56°; dann 
zu den Zellen. 
Formolzusatz 
No. 1,2 nach 8 Std. 
No. 3-6 n. 6 Std. 

4. 

Zellen abzentri- 
fugiert: Liquor 

3 * Std. 56^; dann zu 
Zellen -f- 3 Tropfen 
eigenes Serum; 
Formol 

No. 1,2 nach 3 Std. 
No. 3-6 n. 6 Std. 

5 

Formolzusatz 

No. 1,2 nach 5 Std. 

No. 8—6 n. 7 Std. 

; 

ti. 

Formol* 

zusatz 

No. :i—6 
n. 1* . Std. 

1. 

Schw. 

58 

30 

41 

18 

27 



(Progr. 

Paral.) 

40:57:8 

80:16:4 

63:54:8 

46:54:0 

81:19:0 

« 


2. 

Hra. 

25 

14 

20 

10 

8 



(Progr. 

Paral.) 

47:47:6 

73:20:7 
auffallend viel 
gequollene 
Zellengerinns. 

55:45:0 

60:40:0 
viele schleeht 
gefarbte Zellen 

85:15:0 ( 

einige 

.jEndothelien 14 


3. 

Voj. 

27 

8 

wenlger als 3 

0 [4 

0 [6 1 

S 


(Progr. 

Paral.) 

29:66:5 

j 62:33:2: [3 

88:46:3: [13 

12:0:0: [84: 4* 

8:0:0: [90:2* 1 

61:87:2 

4. 

Svob. II 

70 

2 [10 

0 [7 

3 [15 

0 [6 

3» 


(Progr. 

Paral.) 

20:68:12 

15:5:1: [77:2* 
sehr starke 
Degeneration 

2:0:0: (98 

7:4:1: [88 
mittelstarke 
Degeneration, 
Kerne zum Teil 
noch gut gefarbt. 

5:1:0: [86:8* 
sehr starke De¬ 
generation ; 
groBtenteils uner- 
kennbare Zellen 

5l.:34:l:; 

5. 

Vor. 

22 

0 [4 

0 [4 

0 [3 

0 [3 

i»; 


(Progr. 
Paral.) 

i 

80:05:15 

9:6:0: [85 

0:0:0: [47:53* 
sehr starke 
Degeneration, 
schleeht gefarbte, 
gequollene Ele- j 
meute, vide 
„Endothelien“ | 

8:4:0: [88 
groBtenteils unbe- 
stimmbareGebilde, 
meist kein Kern 
mehr zu unter- 
scheiden, schlechte 

1 Fiirbung 

7:0:0 \\K\ i 

Zellen vollkoinnien 
degeneriert, oline 
scharfe Konturen, 
sehr schwach ffirb- 
; bar, gequollen 

56: 3” ” 
viele Jilt 
ertialtenf 
Zellen 

6 . 

Svob. I 

10 

0 [5 

0 [2 

i w. a. 2 [4 

j 0 [w. a. 1 | 

y 


; (Progr. 
Paral.) 

86:54:10 

0:0:0: [94:6* 

0:0:0: [100 

29:2:0 [69 

1 ! 

0:0:0 [100 j 

62:34:4 


Tabelle IV. Inaktivierung; Brutschrank. 



-- 

1 . 

2. 

3. 

4. 

No. 

Name 

Formolzusatz 

sofort 

Die abzentrifugier- 
ten Zellen im Brut¬ 
schrank bei 37°, 
Liquor iiber 3 4 Std. 
bei 56", dann zu 
Zellen, Brut¬ 
schrank 

Formolz. n. 4 Std. 

Zentrifuglerter 
Liquor und Zellen 
im Brutschrank 
bei 37° 

Formol nach 
ca. D a Std. 

Formolzusatz 
nach ca. 5 std. 
vorher 
Brutschrank 
bei 37 • 

1 . 

Rund. 

(Progr. Paralyse) 

81 

42:52:6 

37 [4 

N0:7:0:[I3 

84 [4 

78:11:0(11 

44 [4 

*2:9:0 [9 

2. 

1 

Marw. 

(Progr. Paralyse) 

1 

24 : .‘36:40 

5 [5 

39:6:4 [51 
Zellen sehr 
degeneriert, zum 
groBtm Teil noch 
zu (litlerenzieren, 
schleeht grtlirht, 
unschiirf hegrenzt, 
erhaltenc 
Eosinophilic 

16 [9 

40:12:8(40 
starkere De¬ 
generation der 
Lenkocyten 

7 [6 

44:5:2 [49 
wie in 2. 

3. 

Pelik. 

17 

3 (2 

8 

3 |2 


(Progr. Paralyse) 

36:61:6 

52:6:0 [12 

46:46:1[ 7 

On 9:0 [31 
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Wenn wir die 9 Falle der Tabelle III und IV vergleichen, so finden wir, daB 
die Inaktivierung des Liquors nur in einem Falle anscheinend wirksam war, es 
ist dies Fall 1 in Tabelle III. Doch zeigt dieser Fall auch bei den anderen Prol)en 
eine so geringe Zellveranderung (nach 5 St unden noch 27 Zellen), daB er hier 
nicht in Betracht kommt. Bei alien anderen Fallen zeigt uns die in Vertikal- 
rubrik 6 angefiihrte Kontrolle an, daB auch nach dem Zentrifugieren und der 
Inaktivierung noch weitere Zellveranderungen aufgetreten sind, so daB wir in 
Rubrik 2 —5 iiberall qualitativ und quantitativ starkere Degeneration haben, als 
in 6. Wahrend die Versuche der Tabelle III bei Zimmertemperatur vor sich gingen, 
lie Ben wir die Zellen in Tabelle IV im Brutschranke bei 37°. Auch hier zeigen sich 
gleiche Resultate. Fall 1 ist nicht pragnant, da bei ihm anscheinend schon in den 
ersten 1 1 / 2 Stunden die starksten Zellveranderungen eintreten. 

Die Falle lehren also, daB die Inaktivierung die Zellveranderung und 
-Auflosung nicht verringern konnte, im Gegenteil scheint sie hier noch 
starker zu sein und aus den Tabellen ergibt sich auch ohne weiteres, 
daB es sich hier gleich bleibt, ob die Zellen im Dunkeln oder nicht, ob 
sie bei Zimmertemperatur oder bei 37° belassen werden. Auch der 
Zusatz von eigenem Komplement vor und nach der Inaktivierung 
konnte die Zellveranderungen nicht beeinflussen. 

Ein Nebenbefund ware noch zu Tabelle III zu erwahnen: im Falle 3, 
4, 5 treten mitten unter den degenerierten Zellelementen groBe, stark 
geblahte, schwach gefarbte Zellelemente auf, mit einem groBen granu- 
lierten Kerne (in der Tabelle mit einem Sternchen bezeichnet). Es sind 
dies Zellen, die von vielen Autoren als ,,Endothelien“ bezeichnet und 
dafiir gehalten werden. Fischer 1 ) hat bereits diese Zellen als gequollene 
Zellen erkannt, da er sie nur in unfixierten Praparaten vorgefunden 
hatte. Auch wir konnten diese Elemente in all den drei Fallen (und auch 
in vielen anderen noch) im frisch formolisierten Liquor nicht nach- 
weisen, woraus auch wir schlieBen miissen, daB diese fur Endothelien 
gehaltenen Zellen nichts anderes darstellen, als eine besondere Form 
schwer geschadigter und gequollener Liquorzellen, allem Anschein nach 
besonders der Plasmazellen. 

Wir lieBen auch die Frage der Inaktivierung noch nicht anBer acht, sondern 
lieBen sie noch in einem nachsten Versuche mitwirken; in dicsem fiihrten wir a her 
eine neue Unbekannte ein: Liquor der Dementia praeeox. 

Es wurde ein Paralytiker und ein Dementia praeeox-Kranker punktiert. 

Von dem Paralytikerliquor wmrden 5 Glasehen beschickt, zum ersten wurde 
sofort Formol zugesetzt, drei andere sofort zentrifugiert, das fiinfte unbehandelt 
stehen gelassen; nach dem Zentrifugieren wurde der Liquor der zweiten Probe ab- 
gegossen, 1 Stunde auf 56° erwarmt und dann den indessen mit 1% Kochsalz- 
losung gewaschenen Zellen zugesetzt; bei der dritten Probe wurde dasselbe gemacht, 
nur nicht auf 56° erhitzt, und sofort nachdem der Liquor zu den gewaschenen 
Zellen wieder zugesetzt worden war, Formol zugetropft; im vierten Gliischen wurde 
der Liquor von den Zellen abgegossen, die Zellen mit 1% Kochsalzlbsung gewasehen 
und ihnen dann der zentrifugierte Liquor des Friihdcmenton in gleicher Weise 
zugesetzt. Das Result at zeigt Ta Indie V. 

x ) Fischer, 1. c. 

17* 
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Tabelle V. Inaktivierung; l%ige NaCl Losung; Liquor Dementia praecox. 


No. 

Name 

Formolzusatz 

sofort 

Zellen mit 1%NaCl 
Ldsung gewaschen; 
Liquor 1 Std. auf 
66° erw&rmt dann 
zu den Zellen 
Formolz. n. 8 Std. 

Zellen mit 1%NaCl 
L5snng gewaschen 
und sofortiger 
Zusatz formoli- 
serten eigenen 
Liquors 

Zellen mit l«/ 0 NaCl 
Ldsung gewaschen, 1 
dazu Liquor 
Dementia 
praecox Pick 

i 

! Formolz. 

nacli 4 Std. 

1 . 

Husnik 


6 [8 

3(1 

4 [4 

6 [2 


(Progr. 

36:65:10 

48:21:2:[84 

60:26:0: [25 

28:14:0 [58 

50:25:0 [•& 


Paralyse) 

i 


vieie Gerinnsel 

! 1 



Wir hatten in diesem Versuche 1 proz. NaCl-Loeung zum Waschen der weifien 
Zellen verwendet, um Fehlerquellen, die vielleicht durch geringe Reste des zuriick* 
bleibenden Liquors entstehen konnten, auszuschlieBen. Doch muBten wir in diesem 
Versuche konstatieren, daB dje Waschung mit dieser Losung die Zellen schon 
stark verandert. Wir muBten daher in den nachsten Versuchen die Einwirkung 
verschieden prozentuierter Kochsalzlosungen auf die Liquorzellen studieren. Wir 
verwendeten 0,85 proz., 0,9 proz. und lproz. Kochsalzlosungen. In dem ersten 
dieser Versuche hielten wir ganz die Technik der vorigen ein, nur inaktivierten 
wir nicht, sondem setzten zu dem mit 1 proz. Kochsalzlosung einmal zentrifugierten 
Zellen eine lproz. Kochsalzlosung, einmal Liquor einer senilen Demenz, einmal 
den eigenen Liquor + Formol zu; siehe Tabelle VI. 


Tabelle VI. l%ige NaCl-Losung; Liquor der Dementia senilis. 


No. 

Name 

1 . 

Formolzusatz 

sofort 

1 2 - 
Zellen mitl%NaCl- 
Ldsung gewaschen, 
dazu Liquor der 
senilen Demenz 
Urban 

Formolz. n. 5 Std. 

3. 

Zellen mitl<y 0 NaCl- 
Ldsunggewaschen, 
dazu frische 

1% NaCl-Losung 
Formolz. n. 5 Std. 

4. ! 

Zellen mitl%N aCl- j 
Ldsung gewaschen, 1 
dazu eigener 
formolisierter 
Liquor 

5. 

Formolzusatz 

nach 6 Std. 

1 . 

Tes. 

27 [2 

5 

1[5 

7 [8 i 

5[1 

1 

(Progr. 

Paralyse) 

05:18:17: [5 

76:18:0: [11 

i 

1 

12:8:0: [85 
Gerinnsel ; sehr 
schleeht gefftrbte 
Zellen, keine 
Differenzierung 
zwischen Kern 
und Plasma 
, Schrumpfungen 
i der besser, 

Quellungen der 
i sehlechter 

gefilrbten 

50:20:0: [30 

l 

66:10:0:[IN 

2. 

Vor. 

40 

2[1 

1 [10 

12(11 

2 H 

i 

i 

(Progr. 

Paralyse) 

55:40:5 

54:5:0: [41 

6:0:0: [94 
Zellen s&mtlich 
sehr stark ver¬ 
andert; fast 
nirgends ein Kern 
zu unterscheiden, 
Zellen sehr 
schleeht gefarbt 
wie gescheckt, 
gequollen. 

40:9:0: [51 

1 

62:11:0: [37 

1 


Es zeigen nun die Praparate der Zellen, die nach Waschung mit 1% 
Kochsalzlosung wieder mit derselben Losung versetzt wurden, neben 
ibrer stiirksten zahlenmaBigen Herabsetzung die grofiten und schwerstcn 
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Degenerationserscheinungen in erster Linie der Plasmazellen (Rubrik 3 
in Tabelle VI); interessant ist auch, daB die mit dem Liquor der 
senilen Demenz versetzten Zellen noch starkere Auflosung gegen- 
iiber jenen zeigten, die gleich nach der Waschung mit Formol versetzt 
worden waren (Rubrik 2 gegenuber Kontrolle in Rubrik 4). 

In dem zweiten derartigen Verauche, Tabelle VII, setzten wir nach Waschung 
mit 0,85proz. Kochsalzloeung den Zellen einmal 0,85 proz., einmal 0,9proz. zu 
und liefien damit 6 Stunden stehen. Hier verwendeten wir auch wieder einen 
liquor einer Dementia praecox. 


Tabelle VII. 0,85% und 0,9%ige NaCl-Losung; Dementia praecox-Liquor. 


i 

1 

No. 

! 

! 

Name 

1 . 

Formolzusatz 

sofort 

2. 

Zellen mit 
0,86 < Vo NaCl- 
Losung ge- 
waschen, dazu 
eigener Liquor 
4- Formol 

a 

Zellen mit 0,86 Pj 0 
NaCl-Ltisung 
gewascheu, dazu 
0,85 0/ o NaCl- 
Losung 

Formolz.n. 6 Std. 

4. 

Zellen mit 0,85 °/ 0 
NaCl-Losung 
gewascheu, dazu 
0/Jo/o NaCl- 
Losung; 

Formolz. n.OStd. 

6 . 

Zellen mit 0,85 °/ 0 
NaCl-Losung 
gewascheu, dazu 
LiquorDementia 
praecox Husek; 
Formolz. n.OStd. 

6. 

' Formolz. 

, nach 7 Std. 

i 

i . 

Holecek 

38 

12 [2 

3[1 

1[8 

2 [3 

5 [8 


fProgr. 

Paralyse) 

48:48:4 

61:23:0: [16 

64:18:0 [28 
wenig Zellen, 
mittelstark 
verftndert 

11:0:0:89 
Zellen scliwer 
degeneriert, 
groBtenteils ge- 
quellt, schwere 
Form- 

verftnderungen, 
diffuse Fftrbung, 
Kern kaum zu 
erkennen 

20:16:0: [fU 

68:6:0: [96 
fast nur 
Lymphocyten 
von den 
erkennbaren 
Zellen 

0 

Blecha 

8 

2 [1 

1 

1 

2 

1 


iProgr. 

Paralyse) 

62:38:0 

61:10:0: [39 

60:16:0 [34 

90:10:0 

68:17:0 [15 

66:0:0 [33 


Hier spricht besonders der erste Fall. Wenn nach der Waschung mit 0,85% 
NaCl sofort Formol zugesetzt wurde, waren noch 12 voll erhaltene Zellen da; das 
langere Stehen mit 0,85 proz. wie 0,9 proz. NaCl-Losung, wie auch mit Dementia 
praecox-Liquor brachte Werte, die denen des unversetzten Liquor gleichkamen. 
Die schwersten Veranderungen zeigten die Zellen, die mit 0,9 proz. NaCl-Losung 
stehen gelassen worden waren; auch hier wieder waren die Plasmazellen die meist 
geschadigten. (Der 2. Fall kann wegen der geringen Zellzahl hier nicht in Betraeht 
kommen). 

Wenn wir resumieren, was die bis jetzt vorgefuhrten Versuche mit 
ziemlicher Sicherheit ergeben, so ist das folgendes: Wenn man Para- 
lytikerzellen verwendet, so gehen dieselben im Paralytiker- 
liquor zugrunde, auch wenn man den Liquor durch s / 4 bis 
1 Stunde auf 56° erwarmt; auch im Liquor der Dementia 
praecox oder der Dementia senilis zeigen die Paralytiker- 
zellen die gleichen Veranderungen; 0,85%—1% Kochsalz- 
losung sind diesen Zellen nicht gleichgiiltig und zwar sind auch 
hier wie bei den einfachen cytolitischen Versuchen die Plasmazellen 
die zuerst und starkst geschadigten. Das ist auch deshalb inter- 
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essant, weil Unna 1 ) gefunden hat, daB das Granuloplasma der Plasma- 
zellen ,,um so leichter in Kochsalzlosungen gelost wird, je schwacher 
dieselben sind, am leichtesten und vollstandigsten in den sogenannten 
physiologischen Kochsalzlosungen von 0,6—0,9% NaCl-Gehalt“. Die 
Plasmazellen (aus einem Rhinophymgewebe) erschienen nach 
4stundigem Aufenthalte in warmer NaCl-Losung von 0,7% ,,schwach 
gefarbt oder abgerundet und vergroBert durch vollstandige Auslaugung 
einzelner oder vieler Waben, aus denen das Granoplasma vollstandg 
verschwunden“ war. Unsere objektiven Befunde und die friiheren. 
daB die von Fischer den Plasmazellen gleichgestellten Zellen auch im 
Liquor am schnellsten, raschesten zugrunde gehen, sind, zusammen* 
gehalten mit den Unnaschen Beobachtungen, ein neuer Beweis dafiir, 
daB jene von Fischer auf Grund vergleichender histologischer Unter- 
suchungen fur Plasmazellen gehaltenen Liquorelemente auch wirklich 
den Plasmazellen der Meningen gleichzustellen sind. 

In einem nachsten Versuche verwendeten wir polynukleare Leukocyten, 
die zeitweise im Liquor eines Paralytikers auftraten 2 ), und lieBen auf diese den 
Liquor dieses Falles in aktivem und inaktiviertem Zustande, femer liquor einer 
Dementia praecox und 0,85 proz. wie 0,9proz. Kochsalzlosung einwirken. Schon 
in Tabelle II ist ein ahnlicher Fall angefuhrt. Aus den dortigen Notizen entnehmen 
wir, daB die Leukocyten sehr schnell degenerierten (auch der Kontrolliquor, der 
U /2 St-unde nach der Entnahme formolisiert wurde, zeigte wenn auch nicht so 
starke Degeneration), besonders der Plasmaleib war schlecht gefarbt, unscharf 
begrenzt, wie zerrissen, die Kerne zeigten oft schwachere Tinktion, starke Granu¬ 
lation. Ihre Abnahme erfolgte in ahnlichera MaBstabe wie in den Plasmazellen. 
Ahnliche Resultate finden wir auch in den anderen Versuchen, einem Inaktivierungs- 
versuch und einem Versuche mit verschiedenen Kochsalzlosungen und Liquor einer 
Dementia praecox. 

Der Inaktivierungsversuch wurde mit derselben Methodik gemacht wie die 
friiheren. Tabelle VIII. 

In diesem Versuche ist neu die Einfiihrung einer Kontrolle nach dem Zentri- 
fugieren; sie ist eigentlich unnotig, da schon die Kontrolle, die zur Zeit des Zusatzes 
des inaktivierten Liquors zu den Zellen angesetzt wird, geniigt. Die Betrachtung 
der aus der Tabelle sich ergebenden Resultate zeigt das sehr schon, daB in den 
Kontrollen (Vertikalrubrik 3 und 4) quantitativ, besonders aber auch qualitativ 
bedeutend geringere Degeneration eingetreten ist, als in dem unbehandelten und 
dem inaktivierten Liquor. 

Der Versueh zeigt uns deutlich die schon oben betonte Unwirksam- 
keit der Inaktivierung. Beziiglich der Polynuklearen zeigt er, daB die¬ 
selben in ilirer Auflosung den Plasmazellen schon vorausgehen konnen. 
Ks f nig ten nun die Versuche mit verschiedenen Kochsalzlosungen. 

M Zit. na<*h Cerletti. Die GcfuBvermehrung im Zentralnervensystem in 
N iss 1 - Alzliei mer, Histologische und histopathologische Arbeiten 4 . Heft 1 . 
8. *204. 1910. 

-) Der Fall ist ausfiihrlieh publi/.iert 1 km Kafka, t v ber die Polynukk'ose im 
Liquor cerebrospinal is 1km der progressfven Paralyse. Diese Zeitschr. I. Heft 0 . 
LOO. 
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1 . 

2. 

8. 

4. 

5. 

No. 

1 

Name 

Formolzusatz 

sofort 

Liquor abge- 
gossen, 1 2 Std. 
bei 56°, dann 
zu den Zellen 
Forniolz.n.4Std. 

Formol nach 

40 m 

(nach deni 
Zentrifugieren) 

Formol nach 

V „ Std. 

(z. Z. wie Liquor 
2. wieder zu 
Zellen) 

Formolz. nach 

5> 3 Std. 

1 . 

| Marwall 
(Progr. 
Paralyse) 

1 

j 

40 

28:47:25 

:* (4 

28:14:0 |58 
Zellen grttOten- 
teils ganz 
schlecht gefarbt, 
einzelne ge- 
quollcu. formlos, 
erkennbar fast 
nur die 
Lymphoeyten 

7(1 

46:85:0:[16 
, viel Uerinnsel; 
Zellen relativ 
gut erhalten 

8 [2 

j 48:82:2 [18 
starkere 

Degeneration als 
in 8 

1 [8 

11:3:0: [8»i 
sehr starkc 
Degeneration 

1 


Tabelle IX. Polynukleare bei Paralyse. Einwirkung versch. Liquores und 

NaCl-Losungen. 



1. 

2. 

a 

4. 

5. 

6. 

>"•». Name 

Formol- 

zusatz 

sofort 

i 

Zellen gewaschen 
mit 0,85 NaCl- 
Losung I: j 

0,9 NaCl-Losung II,; 
dann 0,s5 NaCI- j 
Losung I; 
j0,9 NaCl-Losung 11,| 
Formolz. n.OSt. I.. 
„ n. 5 St. 11. 

wie 2, darauf 
LiquorDementia 
praec. Pieschel I 
L. Dementia 
praeeox Russ II! 
Formol n.6 St. I. 
„ „ 5 St. II. 

wie 2, darauf 
eigener Liquor 
Formolzus. 
nach 1 Std. I. 

„ 2 Std. II. 

wie 2, darauf 
0.0" n NaCl- 
Losung zu 1 
Formolz. n.5Std. 

Formolz. 

nach 7 Std. 

I. Marwall 
'Pr«»gr. 
Paralyse) 
29.L\.li#*> 

*200 

8:8:84 

geringe 

Blut- 

beimcngung 

1 [27 

0:0:8 [07 

Zellen schwer ver- 
ftndert, schwach 
gefarbt, formlos, 
oft kein Kern zu 
unterscheiden, 
groCtenteils ge- 
quollen. Die Kerne 
der Leukocyten 
noch deutlich 
abgegrenzt, 
schlecht gefftrbt 

28 [10 

28:5:80: (42 
mittelstarke 
Degeneration 
aller Zellen 

58 [1 

89:6:52: [8 
Gerinnsel; nicht 
viel 

Degeneration 

16 [70 
8:1:8:[83 

Die Zellen nicht 
so stark ver- 
ftndert wie in 2, 
etwas besser | 
gefarbt und be- 
grenzt, noch 
ditferenzierbar 

18 [1 

66:4:21 [0 
Lymphocyten 
dunkel gefiirbtes 
Plasma, das 
Plasma der 
Leukocyten sehr 
schlecht gefftrbt, 
Kern scharf be- 
grenzt 

II. Marwall 
'Pr<»gr. 
Paralyse! 
*. X. 11** 

IV) 

10:25:65 

1 (1 

20:11:4 [56 
Zellen sehr stark 
degeneriert 

1 

5 [8 

42:11:4 [48 
Gerinnsel, sehr 
viel Dege¬ 
neration, mehr 
der Formula- 
tiuction nach 

20 [5 

87:21:21: [21 


7 

73:13 :1: [18 
grolie 

Lymphozyten 
olme Plasma, 
mittelstarke 
Degeneration 


Fiir die Frage der Degeneration der polynuklearen Elemente bei 
elironischen metaluetischen Erkrankungen ist besonders der 1. Fall 
in Tabelle IX wichtig. Sind ja bier die Polynuklearen so zahlreich, 
daB sie ca. 80% ausmachen. Es zeigt sich auch hier wieder, daB sie 
sehnell und stark degenerieren; besonders ihr Plasmaleib, aber in 
vielen Fallen auch die Kerne. Femer ist durch Vergleichung der quan- 
titativen und qualitativen Degenerationsstarke in alien Rubriken zu 
ersehcn, daB die in 0,85% wie auch 0,9% NaCl-Losung besonders stark 
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aber in erster noch schneller und intcnsiver zugrunde gehen als ini 
eigenen Liquor und daB auch bei Einwirkung des Liquors der De¬ 
mentia praecox die Zellen noch stark quantitativ und qualitativ de- 
generierten. 

Es lag nun nahe, Zellen und zwar polynukleare Leukocyten zum 
Vergleiche heranzuziehen, die bei akuten Erkrankungen der 
Meningen auftraten. Wir bedienten uns daher in den nacksten Ver- 
suchen der Zellen einer eitrigen Meningitis und lieBen auf dieselben 
zellfreien Paralytikerliquor und Liquor von Dementia praecox ein- 
wirken. 

Es wurden die Zellen der eitrigen Meningitis abzentrifugiert; auf einen Toil 
der Zellen wurde zellfreier zentrifugierter Liquor einer Paralyse gegeben, umgenihrt 
und mehrere Stunden stehen gelassen; dem anderen Teil wurde Liquor einer 
Dementia praecox unter gleichen Bedingungen zugesetzt. 

Dazu kamen noch die notigen Kontrollen (Tabelle X). 


Tabelle X. Zellen der eitrigen Meningitis und Liquores. 



1. 

2. 

a 

4 . 

5. 1 0. 

Zellen von 

i. 

Forraol- 

zusatz 

sofort 

_ 

Liquor abge- 
gossen; zu den 
Zellen zentrifu¬ 
gierter Liquor 
Dementia 
praecox Wahle 
Formol I. n.4St. 
„ 11. n.8 St. | 

wie in 2, zu den 
Zellen zentrifug. 
Liquor Paralyse 
Vorel I, Paral. 
Weingilrtner II 
Formol n. 4 St. I. 
.. „8St.n. 

wie in 2, zu 
den Zellen 
eigener Liquor 
Formol n. ISt. I. 
„ M 2 St. II. 

Form olzu sat z 

nach 5 Std. 1. 

9 Std. II. 

' Meningitis 
| purulenta 
; 20. X. 190S 

Keine nennenswerten Ditferenzen in quantitativer oder qualitativer Hinsicht. 

j Meningitis 

ca. 000(80 

000 [28 

600 |:u 

600 [23 

000 (:» 600 (oo 


ii. 


purulenta 
22. XI. 1908 


Keine nennenswerten Differenzen in der St&rke der Degeneratian. 


Zur Technik sei bemcrkt, daB hier der Riickstand immer auf 4 Deckgliuser 
verteilt wurde, und bei der Zahlung iminer 2 Gesichtsfelder zusammengereehret 
wurden. 

Das Result at dieses Falles ist sehr auf f allend. In quantitativer und 
qualitativer Hinsicht zeigen hier die Zellen sowohl im Paralytiker- 
wie im eigenen, wie auch im Dementia-praecox-Liquor keine Diffe- 
renzen, es bleibcn trotz der langen Dauer der Einwirkung quail- 
t i t a ti v oder q ualitativ nach we is bare starkere Degenerat ions- 
erschei n ungen a us. (Der Einwand, daB in diesem Versuche nicht 
gewaselien wurde, komint bei dem negativen Ausfall derselben nicht 
in Betraeht; aber auch im gegenteiligen Falle wiirde der kleinen Menge 
zuruckbleibenden Liquors, die durch den neuen Liquor ja so stark 
verdiinnt wird, keine besondere Bedeutung zuzusprechen sein.) Dieses 
Resultat ist besonders auffallend im Vergleiche zu Degenerationser- 
seheinungen an den Polynuklearen bei den chronischen metaluetischen 
Erkrankungen (sielie Tabelle IX). Die Folgerungen, die sich daraus 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber Cytolyse im Liquor cerebrospinalis. 


265 


ziehen lassen, wollen wir erst besprechen, wenn wir die nun folgenden 
Versuche mit den weiBen Zellen des Blutes vorgefiihrt haben werden. 

Es handelt sich hier darura, eine Methode ausfindig zu machen, 
bei der man eine geniigende Menge weiBer Zellen, so daB man ihre De- 
generationserscheinungen gut studieren kann und, so wenig als moglich 
rote Blutkorperchen erhalt, und eine solche, bei der man annahemd 
quantitativ arbeiten kann. Wir verwendeten nacli Priifung der ge- 
brauchlichen Methoden als am einfaclisten und fur unsere Zwecke am 
besten gebrauchliche die von Much modifizierte Wrightsche. 

Man bereitet stets frisch eine lOproz. Natriumcitratlosung. Von dieser werden 
3 ccm in ein anf Kubikzentimeter graduiertes GefaB gegeben, und dazu bis zur 
Marke 20 Blut eingelassen. Das GefaB laBt man stehen bis sich die Erythrocyten 
absetzen. Die dariiberstehende gelbliche Fliissigkeit, die die weiBen Zellen enthalt 
(und die sich bald fruher bald spa ter absetzt, manchmal erst in 3 Stunden), pipettiert 
man ab und schiittelt gut durch; auf diese Weise erhalt man eine Fliissigkeit, in 
der reichliche weiBe Zellen mit nur relativ weniger Erythrocyten enthalten sind. 

Da von verteilten wir gleiche Teile in mehrere Spitzglaschan, wuschen sie meist 
mit Kochsalzlosungen, lieBen dann die wirksame Fliissigkeit dazutreten und 
schiittelten durch. Am Ende des Versuches wurde Formol zugesetzt, dann zentri- 
fugiert und nach derselben Technik wie friiher Anstrichpraparate gemacht und 
mit Eosin-Hamatoxylin gefarbt. 

Die ersten Versuche stellen gewissermaBen einen Vorversuch dar. Wir gingen 
hier so vor, daB wir die Blutzellen aus dem Blute eines Alkoholikers auf die oben 
beschriebene Weise gewannen; gleiche Teile der gut durchgeschiittelten leuko- 
cytenhaltigen Fliissigkeit wurden in 2 Spitzglaschen gegeben, mit 0,85 proz. NaCl- 
Loeung zentrifugiert; dann wurde die Kochsalzlosung abgegossen und den Zellen 
des einen Glaschens wurde zentrifugierter Liquor einer progressiven Paralyse, den 
Zellen des anderen Glaschens frische Kochsalzlosung zugesetzt; dann wurde gut 
durchgeriihrt und 2 Stunden stehen geiassen, hierauf Formol zugesetzt, zentri¬ 
fugiert und die Praparate gemacht. Resultate siehe Tabelle XI. 


Tabelle XI. Blutzellen und verschiedene Liquores. 


No. 

Blutzellen 

von 

1. 

Auf die mit 0,86% NaCl-Ldsung 
gewaschenen Zellen 

Liquor der Paralyse Hendrych I. 

n « Pohl 11. 

Formolzusatz nach 2 Stunden 

o. 

Auf die mit 0^5°/ 0 NaCl-Losuiig 
gewaschenen Zellen wieder (J,K> °/ 0 
NaCl-Losung 

Formolzusatz nach 2 Stunden 

I. 

| X. 

1 (Alcoholis- 
mus) 

Die weiBen Zellen zum groBten Teil 
aehr action erhalton, differenzicr- 
bar, gut gefarbt; zum geringeu Teil 
geschrumpft; hie und da ein sclilecht 
gef&rbter Kern, Begrenzung iiumer 
scharf 

Zellen wie zerrissen, schwer 
ditferenzierbar, Kern und Plasma 
schlecht gefarbt, Schrumpfungen 
und Quellungen 

LI. 

Hegenbart 

(Dementia 

praecox) 

Die weiBen Zellen scheinen etwas 
geschrumpft, sind aber sehr deut- 
lich gef&rbt und ditferenzierbar; 
der Kontnr der Leukocyten ist hie 
und da nicht scharf, Kern innuer 
scharf begrenzt und gut gefarbt. 

Zellen nicht ditferenzierbar, sehr 
schlecht und verschieden gefarbt, 
Kern kamn vom Plasma zu unter- 
scheiden. 


Die zweite Kolonne dieser Tabelle (Blutzellen mit 0,85% Kochsalzlosung) 
kann keine Kontrolle darsteilen, da die Kochsalzlosung sich den Zellen gegeniiber 
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nieht indifferent erweist. Jedoch die geringen Degenerationserscheinungen, die wir 
an den weiBen Blutzellen trotz zweistiindiger Liquoreinwirkung sehen, gaben auch 
ohne Kontrolle zu den ken. 

In den nachsten Versuchen lieBen wir den Liquor auch auf die Blutzellen 
desselben Falles einwirken. Die Technik war wie beim vorigen Versuche (Resultate 
siehe Tabelle XII), auBerdem wurde auch Liquor einer Idiotie und Dementia 
praecox einwirken gelassen. 


Tabelle XII. Blutzellen und verschiedene Liquores. 


No. 


II. 


Blutzellen 

von 


Hendrych 

(Paralysis 

progr.) 


Masopust 

(Idiotie) 


1 . ! 

Zellen mit 0,35° 0 j r . 
NaCI-Ixisung ge-| wie 
waschen, darauf 
Liquor von 
Hendrych P. p. I. 
Richter P. p. 1L 
Formoizus. 
nach 3 Std. I. 

„ 4 Std. II. 


1 aber darauf 
Liquor 
Llson P. p. I. 
Masopust Idio¬ 
tie II. 
Formoizus. 
nach 3 Std. I. 

„ 4 Std. II. 


3 . 


wie 1 aber darauf wie 1 aber darauf 
' 0,35% NaCl-Los. ; Liquor Lew. 


Formoizus. 
nach 3 Std. I. 
„ 4 Std. II. 


Dementia praec. I. 
Formoizus. 
nach 3 Std. I. 


Zellen recht gut 
difterenzierbar, hie 
und da aber nur 
sehr wenig dege- 
nerierte Klemente; 
zum grbOten Teil 
tadellos gefiirbt 


Die Zellen zum Teil 
starker dege¬ 
neriert, schlechterj 
begrenzt, gut ge 
farbt 


Zellen recht gut 
erhalten und 
difterenzierbar; 
hie und da die 
polynuklearen 
Lenkocyten 
starker degeneriert 
und gequollen ; 
grutttenteils gut 
gefarbt 

Zellen gut er¬ 
halten, scliarf be¬ 
grenzt, gut gefiirbt 
wenig degeneriert 


Ziemlich starke 
Degeneration, 
Zellen nicht zu 
differenzieren, 
nicht scliarf be¬ 
grenzt, Kent 
schlecht gefarbt, 
voin Plasma viel- 
fach nieht abzu- 
grenzen 

Zellen stark de¬ 
generiert, schlecht 
gefarbt, kaum 
difterenzierbar 


Zellen ditferenzier- 
bar, hie und da 
schlecht begrenz- 
ter Plasmaleib, 
gut gefiirbt 


Aus dieser Tabelle ergibt sich, daB auch nach langeren Zeiten (3, 
4 Stunden) durcli den Liquor an den weiBen Zellen des Blutes 
keine weitgehenden Schadigungen hervorgebracht werden 
(siehe Rubrik 1 und 2) und, daB es hier gleichgliltig ist, ob man Para- 
lytikerliquor oder anderen verwendet und, ob man ihn gegen die eigenen 
oder fremde Blutzellen einwirken liiBt. 

In den nachsten Versuchen fiihrten wir noch, um uns von der Starke der 
Degeneration der Liquorzellen zu iiberzeugen, 2 Proben ein: Wir fiigten zu einer 
Portion des Liquors eines Paralytikers sofort Formol, eine andere lieBen wir wahrend 
der Zeit des Versuches unfonnolisiert stehen. Dann lieBen wir in gleicher Weise 
wie in den friiheren Versuchen den zellfreien zentrifugierten Liquor auf die eigenen 
Blutzellen einwirken, verwendeten dazu auch in einem Falle Liquor einer Dementia 
praeeox und fiihrten auBerdem noch eine Kontrolle ein, indem wir zu den ge- 
wasehenen und mit Koehsalzldsung versetzten Zellen sofort Formol zusetzten, um 
auch dieses Stadium iilicrhlicken zu kdnnen. Verwandt wurde beim 1. Falle 
O.S5 proz. Kochsalzlosung, beim 2. Falle 0,f> proz, (Resultate siehe Tabelle XIII). 
Dcm Kinwande gegeniiber, daBdie 1,5 proz. Natriumcitratlosungeventuellschutzend 
auf die weiBen Zellen des Blutes wirke, marhten wir einen ahnlichen Versuch mit 
Li(|uorzellen: wir lieBen auf 3 ccm einen zellreiehen Paralytikerliquor 1 j 2 com 
10 pro/., friscli lxTeitotc Xatriumeitratlosung einwirken und versetzten nach 
<’> Stunden mit Formol; cs zeigte sieh, dal.1 die Zcllveranderungen durch den Zusatz 
d<*r Xatriumcitratlosung nieht verriiupTt wurden. 
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Tabelle XIII. Liquor- und Blutzellen; Einwirkung von Liquor- und 

Kochsalzlosunge n. 


No.. 


Zellen 

von 


1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

Liquor 
Bene* P. p. I. 
Lison P.p. II. 
Formol- 
zusatz 
sofort 

Liquor 
Bene i P. p. I. 
Lison P.p. II. 
Formol- 
zusatz 
nach 4 Std. 

auf die mit 
0,36% NaCl- 
Losung I., 
0,6 % II. 
gewasehenen 
B. Zellen 
Liquor 
Bene* P. p. I. 
Lison P. p. II. 
Formolz. 
j nach 4 Std. 

auf die mit 
0,6«> o XaCl- 
Losung 
gewasehenen 
B. Zellen 
LiquorDemen- 
tia praecox 
Glaser 
Formolz. 
nach 4 Std. 

auf die mit 
0,86 % I., 
0,0% II. 
NaCl-Losung 
gewasehenen 
B. Zellen 
0,86 0 o I., 
0,6% 11. 
XaCl - Losung 
Formolz. 
nach 4 Std. 

wie 5, aber 
gleich nach 
der 

Waschung 
der Zellen 

Formol- 
zusatz 
+ NaCl 

wie 6, aber 
nach der 
Waschung 

Formol- 
zusatz 
-f- Liquor 

45 

<36:31:3 

21 [2 

78:10:2:[10 
! Zellen 
schlecht ge- 
f&rbt, sehr 
stark 

degeneriert, 
schlecht be- 
grenzt 


1 

| i 

i 

1 

1 

i 

1 

. 

! 

— 

t 

Die Zellen sind 
diiferenzier- 
bar, deutlich 
gef&rbt, zurn 
Teil 

Quellungen 
und Schrum* 
pfungen, aber 
groOtenteils 
gut erhalten 

: 1 

; j 

starke 

Degeneration 
samtlicher 
zelliger Ele- 
mente, sch\ver ; 
differenzier- 
bar, schlecht , 
gefarbt 

Zellen zurn Zellen recht 
Teil recht gut erhalten, 
gut erhalten, gut ditferen- 
ditferenzier- zierbar, zurn 
bar.nurzum Teil etwas 
kleinen Tell schlecht ge- 
degeneriert j ffirbt 

14 

46:43:11 j 

1 

1 

1 (1 

40:0:0 [00 
Zellen stark 
geschruinpft 
starke De- 1 
generation, 
schlecht be- 
grenzt 

1 

— 



1 

— 

l 

i 

t*berall Zellen 1 Zellen gut zu 
deutlich be- uiiterscheiden, 
grenzt, Kerne deutlich ge- 
scharf be- fiirbt, hie und 
grenzt, gut ge-| da etwas ge- j 
fiirbt, hie und schrumpft, hie 
da ge- und da Kern 

schrumpfte schlecht ge- 

Zellen, saint- fiirbt 

liche Zellen i 
gut differen- 
zierbar 

Zellen stark , 
degeneriert, | 

i groUtenteils | 
geschrmnpft, ! 
j in vieleu 
Zellen Kern 
nicht voin 
Plasma zu 
uuterseheiden 

Zellen deut¬ 
lich ditferen- 
zierbar, ver- 
einzelt 
stiirkere De¬ 
generation, 
.sehlechtere 
Fiirhbarkeit; 
die meisten 
F.lemente 
relativ gut 
erhalten 

— 


II. 


o 

=.< 


Wenn wir in Tabelle XIII die sehwcren Zellveranderungen, die sich 
an den Liquorzellen (Rubrik 2) abspielen, vergleichen mit dem, was in 
Rubrik 3 und 4 bemerkt ist, wo namlieh derselbe Liquor die gleiche 
Zeit auf Blutzellen einwirkt, so muB es uns klar werden, besonders 
wenn wir auch die friiheren Fiille zu Hilfe nehnien, daB die Liquor- 
zellen unvergleichlich starker geschadigt sind als die Blut¬ 
zellen (was sich schon aus Tabelle XI und XII ergibt). 
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Wir miissen daher annehmen, besonders wenn wir nn8 vorhalten, 
daB auch auf die Zellen der akuten Meningitiden der Liquor keinen 
EinfluB hatte, daB die Ursache fiir die Zellveranderungen nicht im 
Liquor, sondern an den Zellen gelegen ist. Die Zellen, die 
bei den chronischen luetischen und metaluetischen Er- 
krankungen der Meningen besonders bei Paralysen auf- 
treten, stellen also labile, in jedem Medium sich in kurzer 
Zeit verandernde Elemente dar. Freilich scheint diese Labilitiit 
in verschiedenen Fallen verschieden stark zu sein. 

Wir kommen zu folgendem Resum6: 

1. Es ist durch unsere Versuche bewiesen, daB die Zellen der chro¬ 
nischen luetischen und metaluetischen Erkrankungen der Meningen in 
ihrem Liquor (extra corpus) zugrunde gehen (O. Fischer) und daB 
sie sich in demselben auch stark verandem. Daraus folgt fur die Praxis 
die Lehre: wer die Liquorelemente studieren will, muB dem Liquor 
nach der Entnahme gleich Formol zusetzen. 

2. Bei sonst gleichen Versuchsbedingungen gehen die Zellen ver- 
schiedener Falle nicht gleich stark und schnell zugrunde; in einigen 
Fallen zeigt sich mehr die schnelle Auflosung, in anderen werden alle 
Stadien der Zelldegeneration durchschritten. 

3. Am schnellsten und starksten verandem sich die Plasmazellen; 
da dies auch in verschiedenen Kochsalzlosungen der Fall ist, ist dies 
den Unnaschen Untersuchungen zufolge eine Stiitze fiir die Annahme 
der Plasmazellnatur dieser Elemente. An zweiter Stelle degenerieren 
die polynuklearen Leukocyten; am liingsten bleiben die Lymphocyten 
erhalten. 

4. Die Zellveranderungen bleiben die gleichen, ob man auf die 
Zellen den Liquor desselben oder eines anderen Paralysefalles, einer 
Dementia praecox oder senilis einwirken laBt; ob man den Liquor in 
aktivem oder inaktivierten Zutande verwendet; auch bei Komplement- 
zusatz bleiben die Veranderungen die gleichen. 

5. Die weiBen Zellen, die bei der akuten eitrigen Meningitis im Liquor 
auftreten, wie jcne des Blutes verhalten sich ganz anders, indem ihnen 
gegenuber die verschiedenen Liquores fast ganz reaktionar bleiben. 

6. Es ist der zwingende SchluB zu ziehen, daB die Ursache des Zu- 
grundegohens d<‘r Liquorzellen im Liquor nicht in diesem, sondem in 
den Zellen zu suehen ist; der Zelleib dieser Zellen scheint so labil zu 
sein, daB er unter den versehiedensten Umstanden extra corpus de- 
g(*neriert. 
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tJber die Ergotinpsychose. 

Von 

Dr. med. M. J. Gurewitsch. 

(Aus der Landesirrenanstalt Buraschewo bei Twer, Ru Bland.) 
(Eingegangen am 28. Marz 1911.) 

In der neueren westeuropaischen speziellen Literatur gibt es nur 
eine unbedeutende Anzahl von Arbeiten, die sich den Erkrankungen 
infolge von Mutterkomvergiftung widmen, da in letzteier Zeit Er¬ 
krankungen solcher Art aus den europaischen Kulturlandem ganzlich 
verschwunden sind. Die Moglichkeit, den Ergotismus heute noch zu 
studieren, ist ein trauriges Privilegium der russischen Arzte; entspre- 
chende Epidemien h6ren bis jetzt in RuBland nicht auf. tJbrigens muB 
man sagen, daB der groBte Teil der russischen Arbeiten iiber dieses 
Thema keinen besonderen Wert fur den Psychiater hat, denn die Be- 
obachtungen wurden gewohnlich von Nichtspezialisten angestellt und 
die Forecher interessierten sich mehr fiir die epidemiologischen und 
sozialdkonomischen Seiten der Frage, als fiir die Untersuchung des 
Nervensystems vmd der psychischen Erscheinungen der Krankheit. 
Wenn wir dies© Art Arbeiten sowie die sehr umfangreiche alte Literatur 
nicht in Betracht ziehen, so ist die Zahl der Untersuchungen iiber die 
uns interessierende Frage, die mit Hilfe neuerer Methoden gemacht 
worden sind, sehr unbedeutend. 

Die Ietzte Epidemie von Ergotismus wurde im westlichen Europa 
ini Jahre 1879 (im Bezirk Frankenburg-Hessen) beobachtet. Eine Reihe 
von Autoren (Tuczek, Siemens, Jahrmarker u. a.) haben diese 
Epidemie beschrieben. Wie wir gefunden haben, sind ihre Arbeiten 
die einzigen, auf welche man sich in den neueren Lehrbuchern der 
Psychiatrie beruft (nebenbei bemerkt, widmen letztere gewohnlich nur 
ein paar Zeilen den psychischen Erkrankungen auf der Grundlage des 
Ergotismus). 

In der Beschreibung von Siemens 1 ) finden wir folgende Schilderung 
der Krankheit: — die Emahrung der Kranken ist gestort. Kniephano- 
mene sind nicht vorhanden; bisweilen Ataxie, Rombergs Symptom und 
Storung der Schmerzempfindlichkeit; manchmalSprachstorung (Stockung 
in den Silben). Fast in alien Fallen epileptiforme Anfalle und, als deren 

*■) Archiv f. Psych. *, 118. 
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Aquivalent — Anwandlungen getriibten BewuBtseins. Gedachtnis- und 
Urteisschwache und allgemeine Herabsetzung der psychischen Funk- 
tionen. Halluzinationen sind selten. Nur in einem Fall wurde kallu- 
zinatorische Verwirrtheit konstatiert. Psychische Storungen stellen 
sich gewohnlich erst dann ein, wenn die charakteristischen Ergotin- 
krampfe aufgehort haben. Auf der Analyse seiner Falle fuBend, schlieBt 
Siemens, daB der Grund der Krankheit nicht primare Vergiftung 
(Wirkung des Giftes auf den Organismus), sondern sekundare patho- 
logische Prozesse im Nervensystem seien. Zu diesem SchluB kommt 
auch Tuczek 1 * ) aus dem Grunde, weil die Schadigung des Nerven- 
sy8tems gewohnlich nicht zu Anfang der Giftwirkung beobachtet wird, 
sondern erst spaterhin, und schr lange Zeit anhalt, auch dann noch, 
wenn von Vergiftung und fortdauemder Wirkung des Giftes keine 
Rede mehr sein kann. Tuczek, ebenso wie Siemens, konstatierte 
bei seinen Kranken epileptiforme Anfalle und psychische Aquivalente, 
Fehlen der Kniereflexe, Gedachtnisschwache, Herabsetzung des In- 
tellekts, bisweilen Halluzinationen. Gleich Siemens halt Tuczek die 
Erkrankung der Epilepsie nahestehend. Einige von seinen Kranken 
beobachtete er 5 Jahre nach der Epidemie*). Es erwies sich, daB ein 
Teil derselben genesen war, daB aber bei einigen epileptiforme Anfalle, 
Schwachsinn, Verlust der Kniereflexe zuriickgeblieben waren. Tuczek 
fiihrt auch pathologisch-anatomische Befunde an: hauptsachlich Ver- 
anderung der Hinterstrange des Riickenmarks; die Meningen, die Spinal- 
wurzeln und die Clarke schen Saulen sind nicht angegriffen, — folglich 
ist die Erkrankung primaren Ursprungs. 

Jahrmarker 3 ) untersuchte nochmals diesel ben Frankenburgcr 
Kranken 20 Jahre nach der Epidemie. Einige hatten noch immer 
epileptische Anfalle, andere waren genesen, noch andere waren schwach- 
sinnig geblieben. Bei manchen wiederholte sich die Krankheit (ohne 
nochmalige Vergiftung) und fiihrte endlich doch zum Schwachsinn. Die 
Kniereflexe stellten sich nicht immer wieder ein. Jedenfalls hatte der 
Verlauf der Krankheit keinen progressiven Charakter. 

Von den russischen, die Ergotinpsychose betreffenden Abhandlungen 
nuissen wir die Arbeit von Reformatzky 4 ) erwahnen, welcher die 
Ergotismusepidcmie im Gouvemement Wiatka im Jahre 1889 beob¬ 
achtet hat. Der Autor unterscheidet mehrere Arten von psychischen 
Erkrankungen beirn Ergotismus: 

1. Schwachsinn mit \ T erstumpfung. Die Kranken sind trage, apa- 
thisch, schliifrig, desorientiert; Gedachtnis, Auffassung und kombina- 

l ) Arcliiv f. I’sych. IS. 99. 

-) Arcliiv f. Psych. IS. 329. 

3 ) Arcliiv f. Psych. 35, 109. 

'*) Cher die Psyehose bei Mutterkornvergiftung. Moskau 1893 (russisch). 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber die Ergotinpsychose. 


271 


torische Tatigkeiten sind ausgesprochen geschwaoht. Die Sprache ist 
undeutlich, langsam. Manchmal Wahnideen und Sinnestauschungen; 
epileptiforme Anfalle. 

2. Schwaehsinn ohne Verstumpfung. Unterscheidet sich von der 
ersten Gruppe durch weniger tiefe Herabsetzung der intellektuellen 
Fahigkeiten; die Kranken sind nieht so stumpf, zeigen mehr Interesse 
fiir dieUmgebung; Stimmung wechselnd, bald heiter, bald gedriickt. 

3. Akuter Schwaehsinn mit Anwandlungen von Erregtheit, Hallu- 
zinationen, Angst. 

4. Halluzinatorische Verwirrtheit. 

5. Melancholische Zustande mit Versiindigungswahn, Angst, De¬ 
pression. 

6. Verschiedene Stufen der BewuBtseinsstorung. 

In bezug auf das Nervensystem hat Reformatzky folgende Er- 
scheinungen festgestellt: Die Schmerzempfindlichkeit ist bald gesteigert, 
bald herabgesetzt und andert sich zu verschiedener Zeit bei ein und 
demselben Kranken. Taktile und Temperaturempfindlichkeit meistens 
normal. Kniereflexe meisteas nicht vorhanden, Hautreflexe normal, 
Pupillenreflexe meistens normal, manchmal geschwacht; die mecha- 
nische Muskelerregbarkeit ist gewohnlich gesteigert; der Gang ist 
wankend, manchmal Rombergs Symptom. Schmerzliafte Krampfe und 
epileptiforme Anfalle sind sehr wichtige Symptome bei der Ergotin- 
psychose. Es gibt nach Reformatzky Cbergangsstufen zwischen 
tonischen Krampfen einzelner Muskelgruppen und dem allgemeinen 
Krampfanfall mit BewuBtlosigkeit. Die Ernahrung ist gewohnlich ge- 
stort; oft kommen auch trophische St6rungen vor (Ausfallen der Haare 
u. dgl. m.). Der Verlauf der Krankheit ist chronisch; die Schadigung 
des Xervensystems ist sehr anlialtend. Bei einigen tritt eine Besserung 
nach ein paar Monaten ein, bei anderen ist die Krankheit langwierig. 
Bei der anatomischen Untersuchung hat Reformatzky gefunden: 
Pachy- und Leptomeningitis circumscripta, Degeneration der Hinter- 
st range des Riickenmarks, Degeneration der Vorderhomzellen; der 
elironische EntziindimgsprozeB in der Hirnrinde ist weniger ausge- 
pragt, aber es fand sich Degeneration der Nervenzellen und Gliawuche- 
rung. In den peripherischen Nerven sind keine Veranderungen gefunden 
worden. 

Im Jahre 1908 hat Gluschkow 1 ^ einen Fall von Ergotinpsvchose 
beschrieben. Die psychische Erkrankung charakterisiert der Autor a Is 
schnell eintretende Storung der Ideenassoziation und Schadigung der 
intellektuellen Prozesse. Nach der Meinung des Autors kaim dieser 
Zustand Dementia acuta curabilis oder Amentia stuporosa benannt 

x ) Ein Fall der Psychose bei Mutterkornvergiftung. Moderne Psychiatrie 2, 06 
(mssisch). 
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werden. Zu diesem Krankheitsbilde kommen noch epileptiforme An- 
fall© und eine Reihe kOrperlicher Symptome hinzu. Der Fall endete 
init Genesung. 

In der nachfolgenden Arbeit sollen 18 Falle psychischer Erkrankungen 
infolge von Mutterkomvergiftung beschrieben werden, welche wir in 
der Landesirrenanstalt Buraschewo Ende 1909 und im Jahre 1910 
beobachtet haben. 

Eine Epidemie des Ergotismus war 1909 im Tw r erschen Gouverne- 
ment ausgebrochen und hatte mehrere Kreise erfaBt. Uber die allge- 
meine Zahl der Erkrankungen haben wir keine Auskunft. Am meisten 
hatten die Korelen 1 ) — die Allerarmsten und Unwissendsten unter der 
Bevolkerung — gelitten. 

Fall 1. M. A., Korele, 37 Jahre alt, eingetreten 29. Oktober 1909. Zeichnete 
sich immer durch gute Gesundheit aus. Lues, Alkoholismus und psychopathische 
Erblichkeit werden verneint. In seinem Dorfe verfielen viele in Krampfe infolge 
schlechten Brotes. Er erkrankte plotzlich vor 14 Tagen; klagte iiber Kopfschmerzen, 
Schwindel; Krampfe in Beinen und Armen; manchmal war er stark erregt, bald 
sprang er, tanzte, bald betete er, weinte, schlief nicht. Wahrend der Aufnahme 
ruhig, zerfahren, schwermiitig, desorientiert, Aufmerksamkeit und Merkfahigkeit 
geschwacht. 

30. Oktober. Bei vollem BewuBtsein, orientiert, beantwortet gem die Fragen. 
Sagt, daB seit 2 Wochen irgend etwas mit ihm geschehen sei, er nicht schlafen konne 
und es ihm schwermiitig zu Sinn und angstlich sei; manchmal sei er in einem solchen 
Zustande, daB er viel unniitzes Zeug rede, ohne zu wissen, warum und weshalb. 
Einmal war ihm die Idee gekommen, daB die Lampe irgendein Schatz sei; er 
ergriff dieselbe und verbrannte sich die Hand (die Spuren sind noch zu sehen). 
A Is er nach Buraschewo fuhr, war ihm sehr angstlich zumute, namontlich wenn 
er Wasser sah; er gibt an, daB er schlecht sich erinnern konne, wie es ihm wahrend 
der Krankheit gegangen sei. 

Status: Der Kranke ist gut gebaut und genahrt; trophische Storungen nicht 
vorhanden. Pupillen normal. Sensibilitat gut erhalten. Mechanische Muskel- 
erregbarkeit gesteigert. Sehnen- und Hautreflexe normal. 

2. November. Am Tage stiirzte er plotzlich ans Fenster, begann sich zu priigeln, 
spracli unzusammenhangend und wenig verstandlich; beruhigte sich bald darauf; 
das Vorgefallene war ganzlich aus dem Gedachtnis entschwunden. 

3. —15. November. Ruhig, bei BewuBtsein, regelmaBige Auffiihrung, Stimmung 
glcichmaBig; verhalt sich gegeniiber seiner eigenen Krankheit einsichtig. 

16.—20. November. Schlaft schlecht, sagt, daB es ihm angstlich zumute sei. 
schlechte Stimmung, zerfahren, BewuBtsein unklar. 

*21. November. Zustand hat sich gebessert und bleibt ganz befriedigend, bis der 
Kranke die Anstalt verlaBt. 

Weder in neurologischer noch psychischer Hinsicht lassen sich noch Ab- 
weichungen vom Normalen feststellen. Wahrend des ganzen Aufenthaltea im 
Krankenhause soil or, wie er sagt, nur einmal Krampfe in den Beinen gehabt haben; 
epileptiforme Krampfanfalle sind nicht aufgetreten. 

20. Dezember. Wild als gesund entlassen. 

l ) Ein Volk finnischer Abstammung, welches gleich vielen anderen Volkern 
im Norden des europaischen Rulilands, hauptsachlich im westlichen Teil, verstreut 
i*t. Gegenwartig sind die Korelen auch im Twerschen Gouvernement ansassig. 
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In diesein Falle ist die Krankheit durch einen plotzlichen Eintritt, 
durch Fortbleiben korperlicher Symptome, durch Anwandlungen ge- 
triibten BewuBtseins mit Angst und Depression und durch darauf- 
folgende mehr oder weniger scharf ausgepragto Amnesie gekennzeichnet. 
Die Genesung trat reclit bald ein. 

Fall 2. Der Kranke M. M., Russe, eingetreten 14. November 1909. Bis zu seiner 
jetzigen Erkrankung gesund. Lues, Alkoholismus und erbliche Belastung werden 
vemeint. Ungefahr 2 Wochen vor Eintritt in die Anstalt erkrankte er zugleich 
mit seiner Frau. Krampfe in Armen und Beinen, Unruhe, Angst; hatte das 
Empfinden, als wenn er Kribbeln in den Gliedern hatte. Etwa vor 3 Tagen hatte 
sich der Zustand verschlimmert, als es der Frau ganz besonders schlimm ging: 
Nachts fiel sie iiber ihn her, fing an zu beiBen, zu kratzen, da sie ihn fiir den 
Teufel hielt. Er begann auch allerlei nachts zu sehen, hatte Wahnideen, aber die 
Einzelheiten waren ihm entschwunden. 

Status. Der Kranke ist gut gebaut und ernahrt. Seitens des Nervensystems 
nichts Anormales zu bemerken. Zerfahrenes Aussehen, faflt schwer auf. Auf- 
merksamkeit und Merkfahigkeit herabgesetzt; Unruhe, Angstaffekt, kein voll- 
kommen klares BewuBtsein; Halluzinationen fehlen. Schmerzhafte Krampfe in 
den Beinen. 

15.—30. November. Zustand schwankend: bald ruhig und bei klarem BewuBt¬ 
sein ; bald verstort, nicht ganz klar; Angst und Depression. Von Anfang Dezember an 
fiihlt er sich ganz wohl, verhalt sich kritisch gegeniiber seiner Krankheit. Stimmung 
gleiclimaBig. Erinnert sich nicht genau, was mit ihm war wahrend seiner Krankheit. 

19. Dezember. Entlassen als genesen. 

Also auch in diesem Falle keine korperlichen Symptome (auBer 
Krampfen). Auf dcm Hohepunkt der Krankheit (vor dem Eintritt ins 
Krankenhaus) Halluzinationen, getriibtes BewuBtsein, Angstaffekt. 
Im Krankenhause konnte man Verstortheit, geschwachte Aufmerk- 
samkeit und Auffassung, nicht ganz klares BewuBtsein, Depression und 
Angstaffekt beobachten; keine voile Amnestie. 

Fall 3. Die Kranke M. M., Russin, 27 Jahre alt, die Frau des eben genannten 
Patienten (Fall 2), mit dem sie gleichzeitig erkrankte und ins Krankenhaus kam 
(14. Novembr. 1909). Ihr Vetter war geisteskrank. Alkoholismus und Lues verneint. 
Erkrankt psychisch zum erstenmal. Hatte Krampfe gehabt in Armen und Beinen, 
hdrte Gelaute, Schiisse, Stimmen; hatte ihren Mann, den sie fiir den Teufel gehalten 
hatte, gebissen und zerkratzt. Beim Eintritt erregt, desorientiert, redet unzu- 
sammenhangend. Ernahrung ist gut. Pupillen- und Sehnenreflexe normal. Schmerz- 
empfindlichkeit nicht verloren. 

17. November. BewuBtsein hat sich geklart. Erinnert sich nicht, wie sie nach 
Buraschewo gekommen ist. Sie erkennt, daB sie krank war, daB sie Stimmen 
gehort hat. 

18. November bis 3. Dezember. Ist ruhig, bei vollem BewuBtsein, arbeitet; 
seitens des Gediichtnisses, des Intellekts sind keine Abweichungen von der Norm 
zu bemerken. Nur selten ein Gefiihl von Angst, unmotivierte Unruhe. Seitens 
des Nervensystems nichts Besonderes. 

4.—18. Dezember. Bestiindig guter Zustand. 

19. Dezember. Als gesund entlassen, zugleich mit ihrem Marine. 

Im gegebenen Falle zeigte sich die Erkrankung in Amvandlung von 
Erregtheit, Halluzinationen, Triibung des BewuBtseins und daraul- 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. V. 
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folgender Amnesie. Keine Symptome von seiten des iibrigen Xerveu- 
systems, rasche Genesung. 

Fall 4. Der Kranke M. J., 30 Jahre alt, Korele, eingetreten 17. November 1909. 
Lues, Alkoholismus und erbliche Belastung werden vemeint. Wird zum ereten 
Male geisteskrank. Stammt aus einem Dorfe, wo im laufenden Herbste gegen 
10 Erkrankungen an Krampfen stattgefunden hatten (auch ein Bruder und die 
Frau des Patienten sind erkrankt). Erkrankte einen Monat vor seinem Eintritt 
in Buraschewo; hatte Krampfe in Armen und Beinen gehabt, ist manchmal bei 
nicht vollem BewuBtsein gewesen, nachher erinnert er sich nicht, was mit ihm 
gewesen ist. Zeitweise verlor er die Geschmacksempfindung (erkannte salzigen 
Geschmack nicht), Vertaubtheit der Finger, einmal geriet er mit dem Finger ins 
Feuer, und es erwies sich, daB er keine Schmerzen verspiirte. 

Status. Ziemlich gut gebaut und genahrt. Sehnen- und Hautreflexe lebliaft; 
Schmerzempfindlichkeit in den Extremitaten etwas geschwacht, taktile und Tempe- 
raturempfindlichkeit normal. Gesteigerte mechanische Muskelerregbarkeit. Pupillen 
normal. Vollig bewuBt, orientiert, beantwortet die Fragen. Verneint Halluzina- 
tionen; Wahnideen niclit zu merken. Intellekt, Gedachtnis, Aufmerken nicht ge¬ 
schwacht, besinnt sich aber schlecht auf die Einzelheiten seiner jetzigen Krankheit. 

19. November. Zustand hat sich verschlimmert. Antwortet nicht auf die Fragen, 
hat keine Ruhe, er Mill irgendwohin fort, springt auf, zittert; Angstaffekt. 

20. —25. November. Schliift schlecht, stiirzt zu den Fenstern; BewuBtsein ge- 
triibt, zeitweise scheint es sich zu klaren, und dann beantwortet der Kranke die 
Fragen: besinnt sich schlecht auf das, was mit ihm war, kann nicht erklaren, 
warum es ihn zu den Fenstern zog, sagt, daB er den Arzt fiirchtet, weil sein Ge- 
sicht schreckiich schwarz werde. Schmerzempfindlichkeit herabgesetzt. Pupillen 
und S hnenreflexe normal. 

26.—30. November. Das BewruBtsein hat sich aufgehellt, er ist orientiert, ant- 
wortet auf die Fragen. Erinnert sich undeutlich, was mit ihm war, entsinnt sich 
nur, daB er Angst hatte und fiirchtete, man wiirde ihn erschlagen. Stimmung 
niedergedriickt. 

Dezember. Stimmung die ganze Zeit niedergedriickt. Zustand bessert sich 
nach und nacli. 

21. —28. Dezember. Ruhig. Stimmung gleichmaBig; auBer etwas gesteigerter 
mechanischer Muskelerregbarkeit sind gar keine korperlichen Symptome festzu- 
stellen. 

30. Januar. Genesen entlassen. 

In diesem Falle einige korperliche Symptome: Analgesie, Par- 
asthesie, gesteigerte mechanische Muskelerregbarkeit. Die Psvchose ist 
charakterisiert durch Anfiille von BewuBtseinstriibung mit Angstaffekt, 
lllusionen und darauffolgender Amnesie. Nach Aussetzung der Anfalle 
getriibten BewuCtseins hielten noch einige Zeit Veranderungen der 
Gemiitsstimniung (Depression) an. 

Fall 5. Die Kranke E. T., Russin, 16 Jahre alt, eingetreten 11. Oktober 1909. 
Die Sell wester der Patient-in ist geisteskrank. Im Dorfe hatten Erkrankungen 
an Krampfen stattgefunden. Erkrankte ungefiihr 14 Tage bevor sie ins Kranken- 
haus eintrat. Die Kranke orientiert sich schlecht iiber Ort und Zeit, ist erregt, 
rodselig, lacht ohne triftigen Grund, Aufmerksamkeit und Merkfahigkeit geschwacht 
versteht nicht sofort die Fragen, zerfaliren, faBt scluver auf. Emahrung schlecht 
ein feiner, rdtlicher Ausschlag auf der Haut, der abschuppt; die Extremitaten sind 
kalt. Patellar- sowie Achillessehnenreflexe lassen sich nicht hervorrufen; an den 
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oberen Extremitaten sind die Sehnenreflexe auszulosen. Gang schwankend, un- 
sicher. Empfindlichkeit normal; zeitweise tonische Krampfe in den Fingem. 

20.—30. Oktober. Zustand hat sich gebessert. Weniger exaltiert. Antwortet 
verstandig auf die Fragen; Aufmerksamkeit etwas halt barer, rechnet ganz gut; 
orientiert. Erinnert sich nicht ganz genau, was mit ihr vor ihrem Eintreten ins 
Krankenhaus vorgegangen ist. Arbeitet. Patellarreflexe lassen sich nicht hervor- 
rufen, Gang normal, keine Krampfe mehr. 

I. —10. November. Vollkommen normaler Zustand dauernd eingetreten. 

II. November. Als genesen entlassen. 

Die Erkrankung ist gekennzeichnet durch leichte Erregtheit, ge- 
hobene Stimmung und zugleich Herabsetzung des Intellekts, Zer- 
fahrenheit, geschwiichte Aufmerksamkeit und Merkfahigkeit und nicht 
ganz klares BewuBtsein (konsekutive unvollstandige Amnesie). Beziig- 
lich der korperlichen Symptome ist bemerkenswert, dad die Knie- 
reflexe fehlen. 

Fall 6. DieKranke N. G., Korelin, 18 Jahrealt, eingetreten 31. Dezember. 1909. 
Zwei Schwestem und ein Bruder der Patientin sind an Ergotinkrampfen krank, 
der Vater infolge derselben Ursache geisteskrank und nach Buraschewo gebracht 
(siehe Fall 15). Erkrankte vor 3 Wochen. Krampfe an den Armen und Beinen; 
in der Nacht wandert sie herum, schreit, spricht durcheinander, nachher entsinnt 
sie sich nicht, was geschehen war. Wahrend der Aufnahme ist sie bei BewuBtsein, 
orientiert, verlnilt sich kritisch gegeniiber ihrer Krankheit; Stimmung etwas nieder- 
gedriickt, trage. Ernahrung gut. Patellarreflexe geschwacht, Achillessehnen- 
phanomene lassen sicli nur mit Miihe hervorrufen, Tricepsreflexe normal. Ge- 
steigerte Schmerzempfindlichkeit. Pupillenreaktien normal. Mechanische Muskel- 
erregbarkeit gesteigert. 

1.—15. Januar. Stimmung bessert sich allmahlich, die Patientin wird leb- 
hafter. Physisch unveriindert. 

24. und 25. Januar. Geht nachts im Schlafzimmer herum, redet korelitisch 
vor sich hin, betrachtet genau die Kranken. Das alles verschwindet nacliher aus 
ihrem Gedachtnis. 

26.—30. Januar. Ruhig, bewuBt, Stimmung normal. Im Intellekt keine 
Defekte zu bemerken. Patellarreflexe geschwacht. Sensibilitat normal. 

31. Januar. Als genesen entlassen. 

Dieser Fall ist also durch Anfalle von BewuBtseinsstorungen mit 
darauffolgender Amnesic und leichter Depression in den Zwischen- 
raumen gekennzeichnet. 

Fall 7. Der Kranke J. J., Korele, 40 Jahre alt, eingetreten 18. Dezember. 1909. 
Psychopathische Phblichkeit wird verncint, trank Branntwein miiBig, Lues fraglich. 
Vor 16 Jahren wegen Morel nach Sachalin versehickt, nach dem Kriege zuriick- 
gekehrt. Erkrankte am 10. Dezember 1909; Arme und Beine waren zusammen- 
gezogen, er war unruhig. Wahrend der Aufnahme vollig desorientiert, zerfalnen. 

19. Dezember. Ruhig, verst or tes Aussehen, Aufmerksamkeit geschwacht, beant- 
wortet die Fragen nicht sofort, schwach orientiert, glaubt allerlei Schatten zu 
sehen, Ohrensausen. laumelt beim Gehen wie ein Betrunkener, wankt bei ge- 
schlossenen Augrrn. Knieretlexe geschwacht. Die Zunge zittert und streckt sich 
ungleichmaBig liervor. Facialisschwiiche rechts; linke Pupille weiter als die rechte, 
lebhafte Lichtreaktion; geschwachte Schmerzempfindlichkeit. besonders in den 
Extremitaten. Stark gesteigerte mechanische Muskelerregbarkeit. Ernahrung gut. 
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20. Dezember. Krampfe in Armen und Beinen, wiihrend derselben schrie der 
Kranke auf. 

21. —24. Dezember. Keine Veranderung. 

25.—30. Dezember. Zustand hat sich gebessert. Orientiert, antwortet prompt. 
Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Auffassung normal; nur entsinnt er sich wenig der 
ersten Tage seines Aufenthalts im Krankenhause. Wankt nicht beim Gehen. Keine 
Veranderung in den ubrigen kbrpcrlichen Symptomen. 

8. Januar. Akufce Verschlimmerung; antwortet fast gar nicht auf Fragen. 
sieht verstandnislos nach alien Seiten, winkt mit den Handen; sagt. daB er irgend- 
woliin fahrt, sieht den Weg, den Schlitten, die Pferde. Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe lassen sich nicht hervomifen; Biceps- und Tricepsreflexe sind vor- 
handen, starkes Zittem der Zunge, ausgesprochene Herabsetzung der Schmerz- 
empfindlichkeit im ganzen Korper; die ubrigen phvsischen Symptome un- 
verandert. 

9. —15. Januar. Derselbe Zustand. Stereotype Halluzinationen (Schlitten. 
Pferde). Taumelt beim Gehen, hat oft Krampfe in den Handen. 

16.—30. Januar. Das BewuBtsein hat sich aufgehellt. Keine Halluzinationen. 
Krampfe kommen vor, aber seiten. Etwas trage und apathisch. 

Februar. Keine besondere Veranderung. 

6.—10. Marz. Zustand hat sich wieder verschlimmert. Desorientiert. Sagt, 
daB er hier zu Hause sei, die Kranken halt er fiir seine Arbeiter; er sei hier irgendein 
Aufseher, angestellt nach dem Rechten zu sehen. Beantwortet nicht immer die 
Fragen, hat ein verstortes Aussehen. 

12. —20. Marz. BewuBtsein nicht klar, nicht genau orientiert, er befindet sich 
in Moskau und auch in Buraschewo, weiB nicht, welches Datum wir haben, kann 
nicht sagen, wie lange er hier ist; friiher sei hier ein Krankenhaus gewesen, aber 
jetzt ist es „einfach ein Lokal“; stumpf, Aussehen verstort, Aufmerksamkeit und 
Merkfahigkeit geschwiicht, faBt schwer auf, rechnet langsam und fehlerhaft. Er 
sei 30 oder 40 oder 45 Jahre alt. Stockt beim Hersagen des Vaterunsers. Stimmung 
gehoben. Physiseh kniftig. Linke Pupille weiter als die rechte, Reaktion lebhaft. 
Kniereflex rechts vorhanden, links fehlend. Achillessehnenphanomene erloechen. 
Triceps und Biccpsreflexe auslosbar. Corneal- und Wiirgreflex vorhanden. Die 
mechanische Muskelerregbarkeit stark gesteigert. Muskelwiilste sind zu erhalten; 
Dermatographismus; Schmerzempfindlichkeit abgeschwacht. namentlich an den Ex- 
tremitaten; die Farl>en kann er unterscheiden. Romberg nicht stark ausgepragt; 
Facialisparese rechts; Zunge zittert, Sprache aufftillig langsam, aber ohne arti- 
kulatorische Stbrung. Bisweilen Krampfe in den Handen. Seit Ende Marz und 
im Laufe des Aprils ist das BewuBtsein klar, er ist orientiert, etwas trage; entsinnt 
sicli kaum, wie man ihn nach Buraschewo gebraeht hat und iiberhaupt der Zeit 
seiner Krankheit. Gedachtnis und Aufmerksamkeit befriedigend. Seine Kennt- 
nisse sind besehriinkt, und augenscheinlich war er immer so gewesen (der Patient 
kann weder lesen nocli schreiben und ist geistig wenig entwdckelt). Rechnet miind- 
lieli langsam, aber besser als wahrend der Krankheit. Keine Krampfe mehr. Knie- 
reflexe geschwiicht, aber doch erhiiltlich. Rombergsches Phiinomen nicht vor¬ 
handen. Die Schmerzempfindlichkeit wieder hergestellt. Gesteigerte Muskelerreg¬ 
barkeit, Ungleichheit der Pupillen, nocli etwas Zittern der Zunge. 

13. Mai. Als genesen entlassen. 

In diesern Falle konnte man neben zahlreichen korperlichen 8ym- 
ptomen ziemlieh amlauernde Zustande getriibten BewuBtseins mit 
stereotypen Halluzinationen, zeitweise nicht stark ausgepragt^n Wahn- 
ideen, lieral>g(*s(»tztem Intellekt und darauffolgender Amnesie beob- 
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achten. Ini Zeitraum klaren BewufJtseins traten eine Tragheit und 
Denkhemmung hervor. 

Fall 8. Der Kranke A. R., Korele, 30 Jahre alt, eingetreten 4. Dezember 1909. 
Lues, Alkoholismus und erblicbe Belastung wird vemeint. Ungefahr vor 2 Monaten 
starb die Frau und die Mutter des Kranken an Ergotinkrampfen. Der Kranke 
selbst hatte auch Krampfe im Laufe des letzten Monata. Litt auch an hartnackigem 
Durchfall. Psychisch erkrankte er eine Woche vor seinem Eintreten in die Anstalt. 
Beginn mit Anwandlungen von Erregtheit bei getriibtem BewuBtsein. In den 
Zwischenraumen war der Kranke ruhig, klagte aber iiber Kopfschmerzen. Bei 
seiner Aufnahme ins Krankenkaus ruhig, klares BewuBtsein; schlechte Ernahrung; 
Sehnenreflexe normal; klagt iiber Schmerzen in den Beinen. 

5. —6. Dezember. Anfall von auBerst starker Erregtheit, Angstaffekt, strebt 
immer irgendwohin, zittertam ganzen Leibe, antwortet nicht auf die Fragen; an- 
scheinend BewuBtsein getriibt. 

7.—15. Dezember. Manchmalunruhig, getriibtes BewuBtsein, manchmalberuhigt 
er sich, und das BewuBtsein ist klar, er beantwortet die an ihn gestellten Fragen. 
Sehnenreflexe normal, Schmerzempfindlichkeit an den Extremitaten geschwacht, 
Pupillenreaktion normal. 

16.—30. Dezember. Ruhig, orientiert, erinnert sich nur undeutlich an das, 
was mit ihm vorgegangen war, wie er ins Krankenhaus gekommen ist. 

6. —31. Januar. Meistens erregt, motorlsche Unruhe, desorientiert, BewuBt¬ 
sein getriibt, starker Angstaffekt, auBerste Zerfahrenheit, geschwachte Aufmerksam- 
keit, Merkfahigkeit und Auffassung; bisweilen erhellt sich das BewuBtsein. 

I. —10. Februar. Keine Veranderung. 

II. —28. Februar. Ruhig, orientiert, antwortet auf die Fragen, Stimmung 
etwas gedriickt. 

1. Marz. Der Zustand hat sich wieder plotzlich verschlimmert, erregt, spricht 
viel, BewuBtsein unklar. Im Laufe des Marz und des Aprils andert sich der Zu¬ 
stand des Patienten oft; bald ist er erregt, desorientiert, bald beruhigt er sich, ist 
bei BewuBtsein. Kniereflexe sind nicht zu erhalten; Achillessehnen-, Triceps- 
reflex© normal. Pupillen gleichmaBig, reagieren trage, mechanische Muskelerreg- 
barkeit gesteigert, Sensibilitat normal; Zunge und Hande zittern. 

Mai. Zustand des Kranken hat sich gebessert. Anwandlungen von Erregtheit 
kommen selten vor; bei BewuBtsein, orientiert. Stimmung unbestandig, moist 
etwas gedriickt. 

Juni—Juli. Im ganzen ruhig, etwas gedriickt© Stimmung, gereizt. 

August. GleichmaBigere und anhaltendere Stimmung. Bei BewuBtsein. Er¬ 
nahrung bleibt die ganze Zeit geschwacht. Physische Symptome unveriindert. 
Im September verschlimmert© sich der Zustand des Patienten von neuem. Stim¬ 
mung depressiv, weint, fiirchtet sich vor irgend etwas; es scheint ihm, daB man 
sich nicht gut gegen ihn verhiilt; bei BewuBtsein, antwortet ohne zu zogern. 

21.—30. September. St immung etw as halt barer, unbedeutende Depression. 

Oktober. Depression weniger ausgepragt; Stimmung gleiclimaBiger, aber doch 
nicht ganz haltbar. Verhalt sich zur Krankheit kritisch; erinnert sich nur undcut- 
lich, was mit ihm auf dem Hohepunkt der Krankheit vorgegangen ist. Nach den 
Angaben des Kranken waren Sinnestauschungen nur elementarer Art aufgetreten 
( rote und Feuerkreise). Zittern der Zunge und der Hande weniger ausgepragt, die 
iibrigen physischen Symptome unverandert. 

7. Noveml^er. Gebessert entlassen. 

Dieser Fall ist charakterisiert dureh Anfalle von Erregtheit bei ge- 
triibtem und scharf ausgepragtem Angstaffekt; darauffolgende Amnesie; 
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Zeitraum der Genesung hat sich selir in die Lange gezogen, denn der 
Kranke war lange Zeit in labiler, meist depressiver Stimmung. 

Fall 9. Die Kranke A. K., Russin, 27 Jahre alt, eingetreten 25. Februar 1910. 
In der Familie viele Alkoholiker; die Mutter der Kranken ist geisteskrank gewesen. 
Die Patientin erkrankte vor 5—6 Monaten. Arme und Beine wurden stark zu- 
sammengezogen, epileptiforme Anfalle mit Krampfen und BewuBtlosigkeit traten 
auf (hat friiher an Epilepsie nickt gelitten). In den Zwischenraumen war sie ge- 
wohnlich ruhig, schweigsam, Bei der Aufnahme ist die Kranke zerfahren, des- 
orientiert, versteht nur wenig die Umgebung, Aufmerksamkeit geschwacht, lacht 
ohne geniigonde Ursache. Ernahrung gut, Pupillenreflexe normal, Kniereflexe 
abgeschwiicht, Sensibilitat normal, Zunge an der rechten Seite eingebissen. 

I. —9. Marz. Zerfahren, triige, stumpf, desorientiert, Aufmerksamkeit und 
Denkfahigkeit herabgesetzt, auf den grbBten Teil der Fragen antwortet sie, sie 
wis.se es nicht, rechnet miindlich sehr schlecht; bei der Untersuchung versteht sie 
mit Miihe, was von ihr verlangt wird; wenig beweglich. Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe erloschen, Tricepsreflexe lassen sich jedoch hervorrufen. Romberg- 
sches Phanomen angedeutet. Mechanische Muskelerregbarkeit gesteigert. Sensi¬ 
bilitat normal. 

10.—12. Marz. Zustand hat sich gebessert, sie ist lebhafter geworden, verhalt 
sich kritisch gegeniiber ihrer Krankheit; es zeigt sich, daB sie recht viele Kenntnisse 
hat; sie beantwortet jetzt Fragen, auf welche sie friiher keine Antwort zu geben 
vermochte, rechnet miindlich recht gut; Aufmerksamkeit und Auffassung zienilicit 
gut. Entsinnt sich schlecht, was mit ihr war, als sie in die Anstalt kam; klagt 
manchmal iiber Schmerzen in den Beinen. Kniephanomene vorhanden. Romberg - 
sches Phanomen verschwunden. 

15.—20. Marz. Ein guter Zustand hat sich fur dauernd eingestellt, sie ist klar, 
arbeitet; nur einige Schwerfiilligkeit ist zu bemerken, und manchmal hort man 
Klagen iiber Schmerzen in den Armen und in den Beinen. 

April. Schwerfiilligkeit verschwindet, Auffiihrung regelrecht, klar, Sehnen- 
reflexe normal. 

4. Mai. Genesen ent lassen. 

In diesem Falle aufierte sich die Krankheit in epileptiformen Anfiillen 
imd in einem Zustand von Zerfahrenheit, Aufmerksamkeitsschwacho, 
Herabsetzung des Intellekts und dammeriger BewuBtseinszustand. 

Fall 10. Kranke W. S., Russin, 27 Jahre alt, eingetreten 10. Januar 1910. 
Psychopathische Erblichkeit, Lues und Alkoholismus werden verncint. Im Dorfe 
haben Erkrankungen an Ergot in krampfen stattgef unden. Erkrankte Mitte August 
1909, bald nach einer Niederkunft. Angstanfiille, die Patientin „wuBte nicht, wo 
sich zu lassen 44 , zeitweise sehr erregt, sprach durcheinander, zeitweise hellte sich 
das BcwuBtsein auf. Wiihrend der Aufnahme in die Anstalt erregt, beantwortet 
nicht die Fragen, spricht unzusammenliangend, BewuBtsein getriibt, desorientiert. 
Ernahrung befriedigend, Patellarreflexe herabgesetzt, Pupillenreaktion normal, 
keine Keaktion auf Xadelstiche. 

II. —*20. Januar. Erregt, motorische Unruhe, BewuBtsein unklar, schlaft 
schlecht. 

20.—Bl. Januar. Zustand veriinderlich; bald Dammerzustand, zeitweise hellt 
sicli das BewuBtsein auf, und dann ist die Patientin ruliig, antwortet auf die 
Fragen, zeigt sich orientiert, erziihlt von ihrer Krankheit, sagt, daB sie Stimmen 
gehort hat, daB man sie ermorden wolle u. dgl. m. Der Eiuzelheiten entsinnt sie 
sich wenig. Sclmierzhafte Krampfe in den Beinen. 

1. Februar. Bei BewuBtsein, orientiert, verhalt sich kritisch zur Krankheit. 
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Stimmung leiclit gehoben. Herabsetzung der Patellarsehnenreflexe und der 
Schmerzempfindlichkeit. Veranderung der Nagel an den Zehen. Epileptiformer 
Krampfanfall mit konsekutiver Amnesie; gedriickte Stimmung. 

6. Februar. BewuBtsein unklar; zerfahren, desorientiert; Aufmerksamkeit 
und Merkfahigkeit herabgesetzt. Krampfe in Armen und Beinen. 

7. Februar. Zustand derselbe. Epileptiformer Anfall. 

10.—30. Februar. Das BewuiJtsein ist bald in Dammerzustande, bald kliirt 
es sich, Stimmung labil, bald depressiv, bald gehoben. Epileptiforme Anfalle sind 
nicht vorgekommen. 

6. und 10. Marz schwere epileptiforme Anfalle. Erregt; Dammerzustand, ant¬ 
wortet nicht; Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlen, mechanische Muskelerrcg- 
barkeit gesteigert, Muskelwulst; Schmerzempfindlichkeit herabgesetzt. 

17.—22. Marz. Verwirrt, beantwortet die Fragen nicht. 

22. Marz. Aus dem Krankenhause von der Mutter fortgeholt gegen den Rat 
des Arztes. 

In diesem Falle ha ben wir eine Reihe von Dammerzustanden, 
epileptiforme Anfalle und Stimmungsveranderungen. Korperliche Symp- 
tome sind auch vorhanden. 

Fall 11. Patient in M. S., Korelin, 42 Jahre alt, eingetreten 17. November 1900. 
Lues, Alkoholismus und erbliche Belastung wird verneint. Erkrankte vor andert- 
halb Monaten, bald nachdem ihr Sohn an den Ergotinkrampfen gestorben war. 
Es stellten sieh Krampfe in Armen und Beinen ein, Schwermut, gelegentlich solche 
motorische Unruhe, dab sie festgebunden wurde; bald sang sie, bald weinte sie. 

17.—20. November. Zu-tand veranderlich: bald schweigsam, stumpf, beant- 
'vortet nicht die Fragen, ist manclimal unreinlieh; bald klar, antwortet verstandig, 
klagt iiber Schwermut. Sehnenreflexe gesteigert, Schmerzempfindlichkeit herab¬ 
gesetzt, Pupillenreaktion normal. Steigerung der Muskelerregbarkeit. 

21.—30. November. Klar, orientiert, beschaftigt sich mit Handatfbeit, erinnert 
sieh der ersten Tage ihres Aufenthalts im Krankenhause nicht. 

5. Dezember. Ausgepriigte Veranderung des Zustandes: zerfahren, stumpf, bei 
getriibtem BewuBtsein, desorientiert, erkennt niemand, zittert am ganzen Leibe; 

Krampfe in Armen und Beinen. 

6. —9. Dezember. BewuBtsein unklar, faBt schwer auf. Aufmerksamkeit ge- 
sehwacht; Krampfe. 

10.—20. Dezember. BewuBtsein klar, sie ist orientiert; etwas triige, apathisch. 

24. Dezember. Schreiend aus dem Bett gefallen, schliigt mit den Fiilien um 
sich, schreit ungefahr 5 Minuten lang: Amnesie. 

25. Dezember. Stimmung gehoben, tanzt, bei BewuBtsein. 

26. —31. Dezember. Ruhig, klar. 

1.—20. Januar. Bald erregt, lustig. bald apathisch. triige. Seit Ende Januar 
verschlimmert sich der Zustand; BewuBtsein unklar, desorientiert, erregt, unzu- 
sammenhiingendes Reden, lacht ohne jeden AnlaB; antwortet meist verkehrt; 
stumpf; ist auch manchmal unreinlieh, maclit den Eindruck einer hochst blcki- 
sinnigen Kranken. Kniephanomene herabgesetzt, Romberg angedeutet. Sclimerz- 
empfindlichkeit herabgesetzt. Dieser Zustand dauerte Februar, Miirz und April. 

1.—15. Mai. Zustand der Kranken hat sich rasch gebessert. BewuBtsein hat 
sich geklart, sie ist orientiert, reinlich; entsinnt sich kaum, was in den vergangenen 
Monaten mit ilir war. 

16.—31. Mai. Ruhig, bewuBt. orientiert. Aufmerksamkeit. .Merkfahigkeit und 
Urteilskraft normal; arbeitet. Patellarreflexe herabgesetzt, Rombergsches Pha- 
nonien nicht mehr vorhanden. Schmerzempfindlichkeit normal. 

13. Juni. Entlassen als geheilt. 
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Diese Erkrankung zeichnet sich durch sehr veranderlichen Verlauf 
aus; wiederholte Anfalle von Dammerzustanden und Denkhemmung 
wechseln mit Perioden von klarem BewuBtsein. Auch die Stimmung 
ist bald depressiv, bald gehoben. Bemerkenswert ist der andauemde 
Zustand der ,,Verstumpfung“, welcher hochgradigen Schwachsinn vor- 
tauschte und dennoch mit Genesung endete. Zahlreiche korperliclie 
Svmptome fehlten auch hier nicht. 

Fall 12. Patientin E. F., Korelin, 35 Jahre alt, eingetreten 13. Oktoebr. 1909. 
Alkoholismus, Lues und erbliche Belastung werden vemeint. Hat nie friiher an 
Epilepsie gelitten. Erkrankte ungefahr 3 Wochen vor ihrem Eintritt an Ergotin- 
krampfen, gleichzeitig mit ihrem Manne und ihrem 4jahrigen Kinde. Anfangs 
fanden nur Krampfe statt, dann wurde sie sehr unruhig, „redete Unsinn". Wahrend 
der Aufnahme wenig beweglich, beantwortet die Fragen nicht, stumpf. 

14.—18. Oktober. Schweigsam, unbeweglich, Muskel gespannt, mit dem Essen 
geht es schlecht, halt den Urin an. Kniephanomene fehlen, Schmerzempfindlich- 
keit herabgesetzt, Pupillenreaktion normal. 

19.—20. Oktober. Spring! oft auf, es drangt sie irgendwohin zu eilen, auBerst 
verstort, Dammerzustand. 

22.—30. Oktober. Zustand gebessert, bei BewuBtsein, beantwortet die Fragen, 
erinnert sich nicht der ersten Tage ihres Aufenthalts im Krankenhaus. Schmerz- 
empfindhchkeit geschwacht. Patellarreflexe vorhanden, aber herabgesetzt. 

1. Dezember. Am Morgen epileptiformer Anfall, ZungenbiB. Nach dem Anfall 
Dammerzustand. Am Abend kehrte das BewuBtsein wieder; Amnesie. 

2. Dezember. Ruhig, klar, vom Manne nach Hause genommen. 

18. Dezember. Wieder in die Anstalt gebracht. Zu Hause hat sie epileptifonne 
Anfalle gehabt, zeitwelse redete sie irre, zeitweise kam sie zu sich. 

19. —28. Dezember. Ruhig, Stimmung etwas gedriickt, schwerfiillig; bei Be¬ 
wuBtsein. 

Marz. Keine Anfalle. Stimmung veranderlich: bald depressiv, schwerfalliir, 
wenig beweglich; bald heiter, erregt. Patellarreflexe herabgesetzt. Rombergseln\s 
Phanomen vorhanden, Muskelerregbarkeit gesteigert. Aufmerksamkeit und Merk- 
fiihigkeit etwas geschwiicht, antwortet langsam, kombiniert schlecht, rechnet 
schlecht. 

April. Stimmung halt barer, arbeitet, keine Anfalle. Denkhemmung bestebt 
noch. BewuBtsein klar. 

2. Mai. Vom Manne gebessert aus der Anstalt fort gebracht. 

Die Erkrankung ist charakterisiert durch epileptiforme Anfalle und 
Dammerzustande — im Aufang und nachher durch Stimmungsver- 
anderungen und Herabsetzung des Intellekts, Denkhemmung. 

Fall 13. Patient W. E., Korele, 44 Jahre alt, eingetreten 9. Dezember ItHiO. 
War bis zu dieser Erkrankung geistesgesund, hat an Epilepsie nicht gelitten, trank 
wenig; l^ues und erbliche Belastung werden verneint. Fast das ganze Dorf, aus 
welchcin der Patient stamint, war an Ergotinkrampfen erkrankt. Beginn vor 
ungefahr drei Wochen. Es traten Krampfe auf, der Gesehmack veranderte sich (alios 
schien sauer zu sein), \hsioncn. Stimmen, cpialende Unruhe, Angst; einmal ein 
Anfall mit BewuLHseinsverlust. 

10. Dezeinher. Epileptiformer Anfall; Amnesic. Sagt, daB er Angst hat. daB ilmi 
seliwer zumute ist. Sinnestauschungen verneint er. erinnert sich nicht, oh solche 
friiher vorhanden waren; erinnert sieh iiherhaupt kaum seiner Krankheit. Auf- 
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merksamkeit und Merkfahigkeit herabgesetzt, antwortet langsam, versteht schlecht, 
stumpf, ausgepragt© Denkhemmung, orientiert. Gut gebaut und genahrt. Sehnen- 
reflexe und Pupillen normal. Schmerzempfindlichkeit herabgesetzt im ganzen 
Korper; Muskelerregbarkeit gesteigert. 

11.—16. Dezember. Depressiv, stumpf, 1st sich seiner Krankheit bewuBt. 
Zwei Epileptiform© Anfalle. 

17.—26. Dezember. Nach einem epileptiformen Anfall (17.) Dammerzustand, 
antwortet auf die Fragen fast nicht, zerfahren, desorientiert. 

26.—30. Dezember. Der Zustand hat sich gebessert. Bei BewuBtsein, trage, 
apathisch. 

Januar—Februar. Bisweilen epileptiforme Anfalle. Depression, affektive Uber- 
erregbarkeit; Denkhemmung, Aufmerksamkeit und Gedachtnis geschwacht, be- 
greift schwer, schwach im Rechnen, Interesse fur die Umgebung herabgesetzt. 
Keine Sinnestauschungen; Knimpfe in den Beinen kommen vor. Sehnenreflexe 
normal, kein Rombergsches Pluinomen, Schmerzempfindlichkeit herabgesetzt. 

9. Miirz. Auf V T erlangen der Frau nicht geheilt entlassen. 

In diesem Falle ist in erster Linie die Herabsetzung der intellek- 
tuellen Vorgange auffallig. Stimmung ist teils depressiv (bisweilen 
Angstaffekt), teils gleichgultig. Ziemlich oft epileptiforme Anfalle und 
Dammerzust ande. 

Fall 14. Der Kranke Th. M., Korele, 23 Jalire alt, eingetreten 23. Oktober 
1909. Erbliche Belastung, Lues und Alkoholismus werden verneint. Schwere Kopf- 
trauma vor acht Jahren. Litt an den Ergot in kiampfen einige Wochen vor Eintritt 
in die Anstalt; psychisch war er ungefiihr anderthalb Wochen krank. Es drangt ihn 
immer fort, zerschliigt Fenster, spricht unzusammenhangend. Bei der Aufnahme 
desorientiert, wenig beweglicli, es ist schwer, eine Antwort von ihm herauszube- 
kommen. Kniephanomene fehlen, Pupillenreaktion normal. 

24.—25. Oktober. Mehrmaliges Erbrechen, liegt unbeweglich, Zahne zusammen- 
gepreBt. Reagiert nicht auf Xadelstiche, weigert sich zu essen, klagte einmal iiber 
Kopfschmerzen, Temperatur normal. 

26.—29. Oktober. Komatoser Zustand, nimmt keine Xahrung zu sich, Schlund- 
sondenfiitterung, uriniert nicht (wird katheterisiert), Puls schwach, unregelmaBig. 

30. Oktolx'r. Puls sinkt ungeachtet der Anregungsmittel; aus dem Munde 
kommt sclmumige Fliissigkeit. 

1. Oktober. Exitus letalis. 

Sektion. Die weiche Rirnhaut deutlich getriibt, auf der linken Seitc niehr; 
die Hirnrinde und die grolien Ganglien sind von rosa Farbe. Kleine punktfbrmigo 
Hamorrhagien in der Hirnrinde (Meningoencephalitis diffusa); Oedema pulmonum, 
Enteritis haemorrhagica. Die iibrigen Organe zeigten niclits Besonderes. Mikro- 
skopische Untersucliung ist nicht vorgenommen worden 1 )- 

Diese Erkrankung, die sich vor unseren anderen Fallen durch be- 
sonders akuten \'erlauf auszeielmete, mulJ durch eine besonders starke 
Ergotinvergiftung verursacht betraehtet werden. Kliniseh trat die 
Krankheit anfangs als Ern^gtlicit mit Bewulitseinstrubung auf und 
spater kain Bcnoimncnhcit ties Scnsoriuins und Koma hinzu. Ver- 

1 ) Da es der erste Fall der Ergotismus in unserer Anstalt war, so vvoirde 
die Diagnose nicht zur reehten Z(‘it gemacht, sondern erst spiiter auf retro- 
spektive Art. 
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anderungen ini Gehirn und in den Gediinnen bestatigen den akuten 
Charakter der Vergiftung. 

Fall 15. Der Patient G.Th.,Korele, 50 Jahre alt, eingetreten 6. Dezember 1909. 
Lues und Alkoholismus ward verneint. Der Bruder des Patienten war geisteskrank; 
im Dorfe litten viele an Ergotinkrampfen. unter anderen aueh die Tochter des 
Patienten (sie ist auch nach Buraschewo gebracl.it worden, siehe Fall 6). Erkrankte 
im September. Zeitweise war er erregt, fing eine Priigelei an, beging ungereimte 
Handlungen, fiir gewohnlich aber war er ruhig, stumpf; hat aufgeluirt zu arbeiten. 
Bei der Aufnahnie: Zerfahren, desorientiert, stumpf, hat nur einen schwachen 
Begriff von der Umgebung. Aufmerksamkeit und Merkfaliigkeit herabgesetzt. 
beantwortet die meisten Fragen mit: „Ich weiB nicht 44 . Sehnenreflexe und Sensi- 
bilitat normal. Pupillen reagieren trage auf Licht. Ernalirung etwas geschwacht. 

7.—10. Dezember. Zerfahren, desorientiert, gibt meistenteils keine direkten 
Antworten auf die Fragen. Schlaft schlecht, manchmal drangt es ihn irgendwoliin; 
sagt, daB er Angst hat. BewmBtsein getriibt. 

11.—20. Dezemder. Ruhig, gutmiitig; beantwortet die Fragen nur langsam, er 
weiB, daB er sich im Krankenliause befindet, wie lange, kann er nicht sagen, das 
Datum weiB er nicht. Anstatt zu antworten, sagt er oft: „Sieh mal, wie du bist. 
alles willst du wissen, nach allem fragst du/ 4 Seinen Namen, sowie den Namen des 
Vatere nennt er, seine Frau nannte er nach langem Nachsinnen: „01ga, wahr- 
scheinlich/ 4 Sagt, daB er 2 Kinder hat (in Wirklichkeit 4), er sei 50 Jahre alt, die 
Frau auch 50 Jahre alt, der Sohn auch 50 Jahre alt; nachher sagte er, der Sohn 
ist 17 Jahre alt. (Wieviel Finger sind an der Hand?) Ant wort: 4. (An beiden 
Handen ?) Ant-wort: 8. 5 + 5 = 10; 5 + 8 — 10; 10 + 10 = 20; 15 + 15; 7 + 8 ? 
Antwort: „lch weiB nicht/ 4 Das Jalir hat 6 Monate, kann sie nicht nennen; (wie¬ 
viel Kopeken hat ein Rubel?) Antwort: „Ich weiB nicht. 44 Halluzinationen ver¬ 
neint er. 1st sich bewuBt, daB er krank ist. Sehnen- und Hautreflexe normal; 
Empfindlichkeit nicht geschadigt; Pupillen reagieren trage; Muskelerregbarkeit 
gesteigert; Muskelwulst; Rombergsches Phanomen fehlt. Rechts Facialislahmung. 

21.—31. Dezember. Fiir gewohnlich ruhig, gutmiitig, die Antworten sind von 
derselben Art wie friiher; manchmal springt er auf, will fortlaufen, Angstaffekt; in 
diesem Zustande antw'ortet- er gar nicht und liat augenscheinlich nachher keine Er¬ 
in nerung daran. 

Januar. Stumpf, zerfahren, Aufmerksamkeit und Merkfaliigkeit herabgesetzt, 
schweigsam, apathisch, interessiert sich fiir nichts, hat keinen einzigen Namen 
der Umgebenden belmlten. Antworten wie friiher; physisch keine Veranderung. 

15. Februar. Hartniickiger blutiger Durchfall, infolgedessen der Tod am 
21. Februar erfolgte. 

Scktion: Hirnhiiute nicht verdickt, Hyperamie der Hirnhaute und der 
Gehirnsubstanz; Arteriosklero.se. Hyperamie der Schleimhaut des Mastdarms und 
teilweise Nekrose derselben (Dysenterie). 

M i kros knpischc U ntersuchu ng. Nacli Nissls Methode ist in den Vorder- 
hiirnern des Riickenmarks in einigen Zellen Zerfall der Nisslskorperchen und eine 
diffuse Y r crfarbung des Protoplasm as zu sehen, die Kerne sind an der Peripherie des 
Zelleibes geriiekt; in einigen Zellen Vacuolisierung; die Anzahl der veranderten 
Zellen ist nicht groB. In der Hirnrinde kann man etwas Vermelirung der Ghazellen 
feststellen. Bei Piirbung nach tier Ramon-y-Gajals-Methode erha.lt man ein normales 
Bild des Fibrillenajiparates (was begreiflich ist, wenn man beriicksichtigt, daB 
bekannterrnalien die Resistanz der Neurofibrillen grbBer ist als die der Nissls- 
kiirperchen). Die Praparate nach Marc hi zeigen im Riickenmark eine bedeutende 
Anzahl degenerierter Fasern; hauptsachlich kommen sie in den Hinterstrangen 
vor, aber auch in alien iibrigen Teilen der weiBcn Substanz des Riickenmarks. 
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In diesem Falle bestand also: Herabsetzung des Intellekts, emo- 
tioneller Stumpfsinn und Gleichgiiltigkeit. Zugleich warden auch An¬ 
falle von Dammerzustanden mit darauffolgender Amnesie beobachtet. 
AuBer diesem Kranken war in der Anstalt keine Dysenterie vorge- 
kommen. Es ist schwer, mit Bestimmtheit zu sagen, aber doch moglich, 
daB der Durchfall, bzw. die Necrose der Schleimhaut der Gedarme mit 
der Wirkung des Mutterkorngifts zasammenhing. 

Fall 16. Die Kranke A. K., 38 Jahre alt, Korelin, eingetreten 8. Juni 1910. 
In bezug auf erbliche Belastung und friihere Krankheit ist nichts festzustellen. 
Erkrankte im Herbste 1909, zweimaliger Aufenthalt im Kreis-Landkrankenhause 
(somatischem) wegen Ergotinkrampfen. Die Kranke zeigtschlechteErnahrung; sehr 
diinnesKopfhaar. Aufmerksamkeit und Gediichtnis geschwacht, kombiniert schwer- 
fiillig, begreift niclit schnell, was man sie fragt. Nennt mit Miihe die Namen ihrer 
Kinder. Das Vaterunser sagt sie stockend lier. Rechnet miindlich sehr schlecht. 
Schnenreflexe der unteren Extremitaten fehlen, der oberen normal. Rombergs 
Symptom tritt deutlich hervor; ist schwach auf den FiiBen. Schmerzempfindlich- 
keit erhalten; Pupillenreaktion normal. Die Zunge zittert stark. Mundfacialis- 
parese links. Gesteigerte Muskelerregbarkeit, Muskelwulst, Sprachstorung, ein 
Stocken in den Silben, sehr ahnlicli demjenigen der Paralytiker. Klagt iiber 
Schmerzen in den Beinen. 

14.—18. Juni. Epileptiforme Anfalle. 

20.—30. Juni. Epileptiforme Anfalle; die Kranke ist in einem Diimmer- 
zustande, geschwacht, unreinlich. 

1.—8. Juli. Epileptiforme Anfalle setzen nicht aus; BewuBtsein getriibt. 

9.—20. Juli. BewuBtsein hat sicli aufgehellt; die Kranke ist schwach; iBt 
sehr wenig. 

25.—27. Juli. Durchfall. Schwach, iBt< kaum; schmerzhafte Krampfe in den 
Armen und den Beinen; die Kranke schreit. Patellarreflexe fehlen. Schmerz- 
empfindlichkeit in den Beinen herabgesetzt. Pupillenreaktion normal. Es ist 
schwer, eine Antwort auf die Fragen zu bekommen; Sprachstorung. Sie weiB, wo 
sie sich befindet, in der Zeit orientiert sie sich nicht; hartnackiger Durchfall; die 
Krafte schwinden rasch, unreinlich. 

30. Juli. Exitus letalis. 

Sektion. Starke Gehirnanamie. In den Gehirnhauten nichts Besonderes, 
Blutstauungserscheinungen in der Leber. In den Gedarmen eine Menge Schleim, 
Hyperamie und Verdickung der Schleimhaut. Adipose Degeneration des Herz- 
muskels; die Nieren anamisch, die Kapsel liiBt sich schwer entfernen. 

Mikroskopische Untersuchu ng. Nach der Methode Ramon-y-Cayals, 
wie im Fall 15, ist nichts Besonderes auffallend. Bei der Fiirbung nach Nissl 
viele Vorderhornzellen des Ruckenmarks pathologisch verandert: Vacuolisation, 
Zerfall der Nisslkbrperchen, diffuse Farbung des Protoplasmas; die Zellen sehen 
aus wie angeschwollen; Randverschiebung der Kerne. 

Am starksten und ausgesprochensten treten die Veranderungen in den Prii- 
paraten nach Marc hi im Riickenmark hervor. Viel degenerierte Fasern in den 
Hinterstrangen, vorzugsweise in den Burdachschen, aber auch in den Gollschen 
Biindeln; in dem iibrigen Gebiet des Riickenmarks sind degenerierte Fasern fast 
nicht zu bemerken. Dos Bild der Grolihirnrinde ist iihnlich dem des 15. Falles. 

In diesem Falle treten bei sehleehter allgemeiner Eriuihriing eine 
groBe Anzahl stark ausgepriigter korperlicher Svmptome liervor. fSeitens 
der Psyche — Intelligenzdefekt augenscheinlich andauernder Art. Zu* 
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gleich wurden Anwandlungen von Dammerzustanden und epileptiforme 
Anfalle konstatiert. Die mikroskopische Untersuchung bestatigt das 
Vorhandensein einer ,,Ergotintabes“. 

Fall 17. PatientinM.E., 30 Jahrealt, Russin, unverheiratet, eingetreten21. No¬ 
vember 1910. Hereditar nicht belastet, Lues wird negiert. Seit dem Herbste 1909 
litt sie an Ergotinkrampfen. Die Krampfe setzten im Sommer 1910 aus. Psycliisch 
seit 10 Monaten krank. Eine qualende Unruhe begann sie zu verfolgen, sie hatte 
immer Angst vor etwas, wurde sehr gereizt; wenn sie bose wird, zerschlagt sie, w as 
ihr in die Hand© kommt, redet irre. Einmal (vorigen Winter) ist sie gefalien, hat 
bew r uBtlos gelegen; die Krankheit hat einen schwankenden Verlauf: bald geht es 
besser, bald geht es schlechter. Bei der Aufnahme stumpf, trage, apathisch, beant- 
wortet nicht sofort die Fragen, klagt liber Depression und Schmerzen in den 
Beinen. Schlecht orientiert zeitlich und ortlich. Schmerzempfindlichkeit herab- 
gesetzt, Kniephanomene fehlen. 

22.—30. Dezember. Ruhig, BewuBtsein klar, orientiert sich in Ort und Zeit un- 
gefiihr, kennt die Monate nicht, sagt, daB sie es auch friiher nicht gewuBt hat. Auf- 
merksamkeit und Merkfahigkeit geschwaclit, Denkhemmung, Urteilsschwache; ist 
sich bewuBt, daB sie krank ist; meint, daB sie nie „klug“ gewesen ist, aber seitdem 
sie an den Ergotinkrampfen erkrankt ist, hat sie „dummes Zeug" angefangen. 
Manchmal hatte sie eine so qualende Unruhe, daB sie den Tod herbeisehnte, zeit- 
weise wurde sie heiterer. Jetzt hat sie keine Krampfe, aber Arme und Beine 
schmerzen. Bei der Arbeit (Nahen) ermuden die Hiinde rasch. Sinnestauschungen 
verneint sie. Rechnet miindlich schlecht. aber sagt, daB sie nie gut gerechnet babe, 
Gebete weiB sie. Ernahrung geniigend. Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlen; 
Romberg8ches Phanomen vorhanden. Zittern in der Zunge, Steigerung der Muskel- 
erregbarkeit, Muskehvulst, Dermatographismus. Spricht langsam, als ob es ihr 
schwer fallt. 

2. Dez. In der Nahwerkstube hbrte sie plbtzlich auf zu nahen, dann wurde 
sie aufgeregt, begann zu weinen; als man sie in ihre Abteilung weggefiihrt hatte, 
beruhigte sie sich bald. Sagt, es war, als ob irgend etwas in sie gefahren ware, 
als ob es plotzlich so wurde, daB sie nicht mehr wmBte „wie man nahen muB*\ 
w as man dazu machen soil, „sie wuBte w eder ein noch aus“. Sagt, daB dergleichen 
auch friiher im Laufe dieser Krankheit vorgekommen sei. 

3. —20. Dezember. Ruhig, arbeitet, bei BewuBtsein. Kniereflexe sind wie 
ehedem nicht erhaltlich. 

Januar. Kiares BewuBtsein, Stimmung normal. Aufmerksamkeit und Merk- 
fiiliigkeit etwiis gebessert. Urteilsschwiiche wie friiher. Korperliche Symptom© 
ohne Veranderung. 

27. Januar. (icbessert- entlassen. 

Die Patientin ist waluseheinlieh von Geburt an debit. Die Ergotin- 
psychose la lit sich charakterisieren durch Stimmungsveranderungen, 
krankliafte Reizba rkeit, zeitweise Bewulltseinsstorungen und ver- 
schiedene korperliche Symptome. 

Fall 18. Die Kranke P. M., Russia, 30 Jahre alt. verheiratet, wurde am 
23. Dezember 1910 in die Anstalt aufgenommen. Lues, Alkoholismus und erbliche 
Belastung werden verneint. Friiher hat sie nicht an Epilepsie gelitten. Erkrankte 
im Herbste 1909 an Ergotinkrampfen gleiehzeitig mit ihrem Manne. Epileptifonue 
Anfalle traten auf. Zeitweise war sie erregt, verwirrt, ,.redete Unsinn“. Bei der 
Aufnahme ruhig, stumpf. zerfahren, beantwortet die Fragen mit Verzogerung. 
Aufmerksamkeit und Merkfiihigkeit herahgesetzt. Ernahrung geniigend. Schmeiv,- 
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empfindlichkeit normal, Sehnenreflexe gesteigert, Rombergs Phanomen nach- 
zuweisen; Sprache hesitierend, Zittern in der Zunge. 

24.—30. Dezember. Stimmung depressiv, trage, starke Denkhemmung, erinnert 
sich kaum, wieviel Kinder sie hat. Zerfahren, schlecht orientiert. 

3. Januar. Epileptiformer Anfall. 

4. —14. Januar. Stimmung gebessert, gutmutig; Verstumpfung wie friiher. 
Korperliche Symptome wie friiher. 

15. Januar. Epileptiformer Anfall. 

16. —31. Januar. Psychisch unverandert; Krampfe in Armen und Beinen. 
Sehnenreflexe gesteigert, Schmerzempfindlichkeit herabgesetzt, namentlich in den 
oberen Extremitaten, Muskelerregbarkeit gesteigert, Muskelwulst; die Zunge zittert. 
Sprachstorung sehr ahnlich derjenigen der Paralytiker. 

6.—15. Februar. Mehrere epileptiforme Anfalle. BewuBtsein getriibt; beant- 
wurtet fast nicht die Fragen, desorientiert. Zeitweise unreinlich. 

16.—17. Februar. BewuBtsein hat sich aufgehellt; orientiert, antwortet auf 
die Fragen. Stimmung etwas gehoben, lacht ohne triftigen Grund. Denkhemmung 
weniger ausgepragt. 

18.—25. Februar. Epileptiforme Anfalle. Dammerzustand. 

26.—28. Februar. Bei BewuBtsein. Stimmung gehoben. 

1.—4. Marz. Mehrere epileptiforme Anfalle. Dammerzustand. 

5. Marz. Bei BewuBtsein; trage, stumpf; Aufmerksamkeit, Merkfahigkeit und 
Urteilskraft herabgesetzt; beantwortet die Fragen nur langsam. Rechnet miind- 
lich schlecht. Spraclistorung und andere korperliche Symptome ohne Veranderung. 

In diesem Falle auflert sich die Krankheit durch Herabsetzung der 
intellektuellen Prozesse, Verstumpfung, durch mehrere korperliche 
Symptome, epileptiforme Anfalle und Anfalle von BewuBtseinsstorung. 
Die Kranke bleibt noch in der Anstalt (10. III. 11). 


Unterwerfen wir jetzt die oben angefuhrten Beobachtungen einer 
eingehenden Analyse. 

Der groBte Teil unserer Patienten erkrankte kurz vor Eintritt ins 
Krankenhaus, und zwar in 12 Fallen erfolgte die Erkrankung weniger 
als zwei Monate und nur in 6 Fallen — mehr als zwei Monate vor der 
Aufnahme in die Anstalt. 

Die Schwere und die Dauer der von uns beobachteten Erkrankungen 
— sind verschieden. Eine ansehnliche Zahl hat mit Genesung geendet, 
und die Patienten sind in weniger als drei Monaten nach ihrem Eintritt 
entlassen worden (Falle 1, 2, 3, 4, 5, 6 und 9); der 7. und der 11. Fall 
haben einen langeren Verlauf gehabt, endeten aber auch mit Genesung. 
Die Falle 8, 12 und 17 wurden im Zustande der Besserung entlassen. 
Zwei von den Kranken wurden entlassen ohne Besserung auf Verlangen 
der Verwandten (10 und 13; beides — schwere Falle), drei waren ge- 
storben (14, 15 und 16), und eine Kranke ist auch jetzt noch in der 
Anstalt (18). 

Der weit groBere Teil unserer Kranken ist weder erblich, noch sonst- 
wie belastet. Psychopathische Vererbung (keine schwere) ist in 4 Fallen 
vermerkt worden (3, 5, 9, 15), Alkoholismus in einem Falle (7), in dem- 
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selben Falle ist eine luetische Infektion fraglich; schweres Kopftrauma 
wird nur in einem Falle (14) angegeben. An Epilepsie hat friiher keiner 
von unseren Patienten gelitten. Eine Kranke (17) ist von Geburt an 
debil. 

Mehr als bei der Halfte unserer Kranken (bei 11) ist gute oder ge- 
niigende allgemeine Ernahrung verraerkt worden; herabgesetzte Er¬ 
nahrung in den iibrigen 7 Fallen. Trophische Storungen sind zweimal 
festgestellt (Veranderung der Nagel — F. 10, Ausfallen der Haare — 
F. 16), Ausschlag ebenso in 2 Fallen (5, 9). An hartnackigem Durchfall 
litten 3 Patienten (8, 15, 16). 

Die fur Mutterkomvergiftung so charakteristischen Krampfe hal)eii 
nach der Anamnese alle unsere Patienten gehabt, doch meistenteils 
setzten sie aus, sobald die psvchische Erkrankung auftrat, und daher 
wurden sie in der Anstalt nur bei einigen Kranken beobachtet (Falle 5, 
7, 9, 10, 11, 13, 16 und 18). Die mechanische Muskelerregbarkeit envies 
sich gesteigert bei einer stark iiberwiegenden Mehrheit aller Falle, aus- 
genommen einiger — der leichtesten (2, 3, 5). Epileptiforme Anfalle 
brachen bei 6 unserer Kranken aus; das sind die Falle (9, 10, 12, 13, 
16 und 18), die nach ihrem Verlauf zu den allerschwersten gerechnet 
werden miissen. 

Die Priifung der Patellarsehnenreflexe ergab bei ein und demselben 
Patienten oft zu verschiedenen Zeitraumen der Krankheit nicht gleiche 
Resultatc. Das Fehlen der Kniephanomene auf der Krankheitshohe — 
eine nicht seltene Erscheinung — wurde in 10 Fallen (5, 7, 8, 9, 10, 11, 
12, 14, 16, 17) festgestellt, aber mit Besserung des allgemeinen Zustandes 
in den Fallen 5, 7, 9, 10, 11 und 12 lieBen sich auch die Reflexe hervor- 
rufen, obgleich sie noch herabgesetzt blieben. Im 7. Falle konnte man 
eine Zeitlang eine UngleichmaBigkeit der Kniereflexe beobachten. Herab* 
setzung fand auch im 6. Falle statt, wo es bis zum vollstandigen Fehlen 
der Reflexe nicht kam; gesteigert waren die Kniereflexe im Falle 18 
und normal die ganze Zeit in den Fallen 1, 2, 3, 4, 13 und 15 (das sind 
meistens leichte Falle). Das Achillessehnenphanomen ergab meist bei 
Untersuchung dieselben Resultate, wie die Kniereflexe, ausgenommen 
den 8. Fall, wo es bestand, die Kniephanomene aber fehlten. Die Reflexe 
der oberen Extremitaten, sowie Hautreflexe boten keine Abweichungen 
von dem Normalen. 

Pupillen sind gewohnlich normal; triiges Reagieren war nur im Falle 8, 
rngleichmalligkeit im Falle 7 (Lues?). 

Herabgesetzte Schmerzempfindlichkeit wurde in 10 Fallen konsta- 
tiert (4, 7, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 18), wobei auf Gesamtbesserung 
des Zustandes in den Fallen 4, 7, 11 und 17 die Herstellung der Sensi- 
bilitat folgte. Dagegen beobachtete man im Falle 6 Steigerung der 
Schmerzempfindlichkeit, in den iibrigen 7 Fallen war sie unverandert 
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geblieben. Die taktile und Temperaturempfindlichkeit zeigten keine 
Veranderungen. 

In einigen Fallen beobachtete man Zittern der Zunge (7, 8, 13, 16, 

17 und 18); in den Fallen 7, 13, 15, 16 — Mundfacialisparese; in den 
Fallen 9, 11, 12, 16, 17, 18 — Rombergs Symptom; in den Fallen 16, 

18 und teilweise 17 — Sprachstorung — ahnlich einer paralytischen. 
Parasthesie war im Falle 4, Veranderungen der Geschmacksempfindung 
in den Fallen 4 und 13. 

Auf diese Weise sehen wir, daB es eigentlich kein einziges korperliches 
Symptom gibt, welches als ein bestandiges fur psychische Erkrankungen 
auf dem Boden des Ergotismus zu betrachten ware. Sogar das Fehlen 
der Patellarreflexe, welches von den Autoren in alien Fallen beobachtet 
wurde, — ist bei weitem nicht immer vorhanden, wie wir uns an unserem 
Material iiberzeugt haben. Dasselbe muB von der Herabsetzung der 
Schmerzempfindlichkeit gesagt werden. Als ein haufigeres Symptom 
erscheint die Steigerung der mechanischen Muskelerregbarkeit. Die 
ubrigen korperlichen Symptome kommen nur in einzelnen Fallen vor. 
Im allgemeinen verlaufen die leichten Falle (1—2, 3 usw.) ohne kfirper- 
liche Symptome, und die schweren geben das Bild der Ergotintabes. 

Wenden wir uns jetzt den psychopathologischen Erscheinungen zu, 
die an unseren Kranken zu beobachten waren. 

Sinnestauschungen waren nur in einigen Fallen vermerkt. Gesichts- 
halluzinationen fanden statt in den Fallen 2, 7, 8 und 13; in einem von 
diesen Fallen (2) waren dieselben beangstigender Art, in einem anderen 
waren sie stereotypisch (7), im Falle 8 elementar (Feuerkreise); die Art 
der Halluzinationen im Falle 13 (vor dem Eintritt ins Krankenhaus) — 
ist nicht genauer angegeben. Femer waren in den Fallen 1, 3 und 4 — 
Gesichtsillusionen. Gehortauschungen kamen seltener vor, sie traten in 
den Fallen 3 und 10 auf. 

Produktion von Wahnideen ist unseren Kranken selten eigen. 
Nicht stark ausgepriigter GroBenwahn ist im Fall 7 vermerkt. Im all¬ 
gemeinen kann man sagen, daB Sinnestauschungen, so wie Wahnideen 
bei Ergotinpsyehose entweder vollig fehlen oder es sind episodische 
Erscheinungen, die cine sekundare Stelle im Krankheitsbilde inne- 
haben. 

Affektstorungen sind bei alien unseren Kranken sehr gewOhnlich. 
Scharf ausgepriigte Depression war zu beobachten in den Fallen 1, 2, 
4, 6, 8, 13 und 17. Abwechslung von Depression und gehobener Stim- 
mung kam in den Fallen 9 und 11 vor. Anhaltender war die gehobene 
Stimmung im 10. Fall und namentlich im 5. Hier ist es angebracht, 
zu bemerken, daB bei gehobener Stimmung keine anderen mania- 
kalischen Ziige (Idcenflucht, Betatigungsdrang) festgostellt warden. 

Sehr oft hatte man Angstaffekte zu vermerken (1, 2. 3, 4. 8, 13, 15). 
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Krankhafte Reizbarkeit kam in mehreren Fallen vor. Andererseits 
wurde nicht selten Apathie, Gefiihlsabstumpfung, Gleichgiiltigkeit kon- 
statiert (Fall 7, 13, 15, 16 u. a.). 

Was das motorische Gebiet betrifft, so konnte man an einigen Kra li¬ 
ken eine starke, aber gewohnlich episodische Erregung beobachten; 
oft war die motorische Unruhe mit Angstaffekt verbunden. Herab- 
setzung der Aufmerksamkeit und der Merkfahigkeit wurde in alien 
Fallen vermerkt; die Patienten haben fiir gewohnlich ein zerfahrenes 
Aussehen, sind zerstreut; die Aufmerksamkeit laBt sich mit Miihe 
fixieren. Als Korrelat der Herabsetzung der Merkfahigkeit erscheint 
eine darauffolgende, bei unseren Kranken haufig auftretende Ani- 
nesie. 

Das Gedachtnis sensu stricto, im Sinne der Erinnerungsfestigkeit 
vergangener Eindriicke, soviel man nach unseren Angaben urteilen 
kann — erleidet keine starke Herabsetzung mit Ausnahme der schweren 
Falle, welche augenscheinlich mit andauemdem Schwachsinn endigen 
(z. B. Fall 16). 

In manchen Fallen (7, 11, 13, 15, 16, 18) fallen die Kranken durch 
ihre ,,Verstumpfung“, Herabsetzung aller intellektuellen Prozesse auf. 

AuBer einer starken Schwachung der Aufmerksamkeit und der 
Merkfahigkeit stellt sich eine Verlangsamung des Vorstellungsablaufs, 
eine Herabsetzung der kombinatorischen Tatigkeit, der Urteilskraft, 
eine allgemeine Denkhemmung und Unbesinnlichkeit ein. Solch eine 
Bedriicktheit des Intellekts wird gewohnlich von emotionellem Stumpf- 
sinn, Apathie, Gleichgiiltigkeit begleitet. „Verstumpfung“ halten wir 
fiir eine treffende Benennung dieses Zustandes zum Unterschied von 
Schwachsiim; unter letzterem sollte man nur eine dauernd bleibende, 
aber keine zeitweilige Herabsetzung des Intellekts verstehen. 

Selir charakteristisch fiir die uns interessierende Erkrankung sind 
die BewuBtseinsveranderungen resp. die Dammerzustande. Die Be- 
wuBtseinsstorungen sind sozusagen bestandige Erscheinungen auf der 
Hohe der Krankheit; manchmal dauem sie kurze Zeit, manchmal sind 
sie anhaltend, bisweilen hangen sie zusammen mit den epileptiformen 
Anfallen, hiiufiger kommen sie selbstandig vor und treten wieder- 
holt auf. 

Vom Zusammenhang zwischen den BewuBtseinsveranderungen und 
anderen Symptomen werden wir spater noch eingehender sprechen 
miissen; jetzt wollen wir nur das, in einem gewissen Verhaltnis zu den 
BewuBtseinsstorungen stehende Symptom — die Amnesie — nennen, 
die wir in dem eitien oder dem anderen MaBe bei all unseren Kranken 
beobachtet haben. 

Der Verlauf der Ergotinpsychose zeichnet sich meistenteils durch 
luiufige Remissionen und A'erschlechterungen aus, sowie durch plotz- 
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liche Ubergange nach der einen oder anderen Seite hin. (So ist es be- 
sonders in den Fallen 1, 4, 7, 8 u. a.) 

Aus all den oben angefiihrten symptomatologischen Angaben schlie- 
Ben wir, daB die Ergotinpsychose hauptsachlich durch Storungen auf 
dem Gebiete des BewaiBtseins und de8 Affekts, sowie durch eine mehr 
oder weniger ausgepragte Bedriicktheit des Intellekts, die in schvveren 
Fallen in Verstumpfung ausartet, sich auBert. Nur in schweren Fallen 
kommen noch epileptiforme Anfalle und eine Reihe korperlicher Symp- 
tome hinzu. 

AuBerlich kann das Krankheitsbild wohl recht verschieden sein. 
In den einen Fallen haben wir Depression, in anderen gehobene Stim- 
inung, in manchen werden Sinnestauschungen konstatiert, epilepti¬ 
forme Anfalle, verschiedene phvsische Storungen usw. Diese auBerlichen 
Unterschiede geben einigen Autoren AnlaB, eine Reihe von Psychosen 
auf dem Boden von Mutterkornvergiftung zu beschreiben (Melancholie, 
Manie, halluzinatorische Verwirrtheit, Blodsinn u. a.). In der Tat, 
vom Gesichtspunkte eines, die Geisteskrankheiten symptomatologisch 
klassifizierenden Psychiaters aus, konnte man auch unsere Beobach- 
t ungen in verschiedene Rubriken verteilen und die einen oder die anderen 
Falle zu verschiedenartigen Psychosen zahlen. Wenn das symptoma- 
tologische Kriterium bei Feststellung der Diagnose iiberhaupt unzu- 
langlich ist, so tritt das besonders deutlich bei solchem Material, wie 
Erkrankungen infolge von Mutterkornvergiftung, hervor, wo wir eine 
ganz bestimmte Atiologie haben und die nosologische Einheit sozusagen 
als unablassig und unbestreitbar erscheint. Die atiologischen Angaben 
weisen der Ergotinpsychose einen ganz bestimmten Platz zwischen 
den Intoxikationspsychosen an. Und sogar, unserer Meinung nach, 
kann die Einheit der Ergotinpsychose nicht allein atiologisch, sondern 
auch klinisch begriindet werden, denn die Ubersicht der einzelnen Sym- 
ptome weist auf die Gemeinsamkeit der hauptsachiichen psvchopatholo- 
gischen Storungen hin, die wir bei unseren Kranken beobachtet haben. 
Wir haben schon oben betont, daB die hauptsachiichen Erscheinungen 
im Gebiete des BewmBtseins, des Affekts und des Intellekts zu beob- 
achten sind. Untersuchen wir jetzt, in welchem Verhaltnis diese Symp- 
tome zueinander stehen und, nachdem wir auf diese Weise synthetisch 
das Schema der Ergotinpsychose uns klar gemacht haben, bestimmen 
wir deren klinische Kennzeichen. 

BewuBtseinsstorung ist, wie bekannt, in den verschiedensten psvcho- 
pathischen Zustanden wahrzunehmen. Am deutlichsten tritt dieselbe 
bei dem amentiven Symptomenkomplexe und bei der Epilepsie hervor. 
Auf dem Hohepunkt der Krankheit fallt es oft schwer zu differenzieren 
— epileptischen Dammerzustand von amentiver Verwirrtheit. Doch 
die Bedeutung der BewuBtseinsstorung in dem einen und in dem anderen 
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FaUe ist zweifellos versehieden. Bei Amentia ist die BewuBtseinsver- 
anderung entweder sekundaren CJrsprungs und tritt auf als Folge der 
Vorstellungs- und Ideendissoziation, eines Andrangs von Halluzinationen 
u. a., mit anderen Worten, als Folge eines nicht normalen Inhalts des 
BewuBtseins, — oder, wenn dieselbe auch nicht fiir sekundar gehalten 
werden kann, so erscheint sie doch jedenfalls nicht als dominierendes 
Symptom. Schematisch kann man sich die Sache so vorstellen, daB, 
wenn bei einem amentiven Kranken die BewuBtseinsstonmg fortbleibt, 
so wird er dadurch nicht genesen — es bleiben andere psychopathische 
Erscheinungen, die von der Anderung des BewuBtseins nicht abhangen. 
— Beim epileptischen Aquivalent tritt die BewuBtseinsstonmg als pri- 
mares Grundsymptom auf: sobald das BewuBtsein klar geworden ist, 
verschwinden gewohnlich alle iibrigen Begleiterscheimmgen (Wahn- 
ideen, Halluzinationen usw.); letztere sind folglich sekundar und haben 
eine nebensachliche Bedeutung im Kiankheitsbilde. Daher tritt der 
epileptische Dammerzustand im Gegensatz zur Amentia gewohnlich 
plotzlich ein und hort ebenso plotzlich auf. 

Wenn in manchen Fallen der epileptische Dammerzustand, dank 
der Entwicklung der Begleitsymptoine, sich in seinen AuBerungen der 
Amentia auch nahern kann, so kann andererseits sein Verlauf sozusagen 
so bar an Komplikationen sein, daB das Subjekt eine ganze Reihe koor- 
dinierter Taten und zweckmaBiger Handlungen vollbringen kann (z. B. 
Reisen in einem Trancezustande). Nichtsdestoweniger unterhegt es 
keinem Zweifel, daB die BewuBtseinsstorungen immer mehr oder weniger 
eineVeranderung in den iibrigen phychischenFunktionen mit sich bringen. 
Bei aller Schwierigkeit, das Wesen des BewuBtseins in Worte zu kleiden, 
muB man gestehen, daB die in der Sprache gelaufigen Ausdriicke: 
„Licht des BewuBtseins", ,,Klares BewuBtsein", ,,Dammerzu¬ 
stand" u. a. m. die Bedeutung des BewuBtseins in der psychischen 
Tiitigkeit bildlich sehr gclungen bezeichnen. Das BewuBtsein — ein 
die Moglichkeit innerer Erkemitnis bedingendes Etwas — kann mit 
niehts anderem so gut verglichen werden als mit dem Licht. Nur beim 
,,Licht" des BewuBtseins (bei hellein, klarein BewuBtsein) ist die richtige 
und prazise Tiitigkeit der Perzeption und des Denkens, regelmaBige 
Wechselbeziehung und Abldsung seelischer Vorgange, welche als „Inliidt 
des BewuBtseiiLs" dienen, moglich. 

Herabsetzung des Aufmerkens und der Merkfahigkeit, gehemmtes 
Deiikvermogcn —- Storungen, welche als Folge eines Dammerzustandes 
auftreten, geben dem Kranken ein verwirrtcs, zerfahrenes Aussehen 
und lassen ihn wie schwachsinnig erscheinen. Die Undeuthchkeit, 
\ erschwommenheit der Vorstellungen, die das verdammerte, triibe 
BewuBtsein a-nfullen, erzeugt eine beangstigte Stimmung, den Angst- 
affekt, um so mehr als der Dammerzustand (sowie die physische Dunkel- 
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heit) die Entstehung falscher, nicht richtiger Perzeptionen (Illusionen, 
Halluzinationen) fordert. Das Vorhandensein des Angstaffekts bei 
BewuBtseinsstorung ist von vielen Fachmannern konstatiert worden. 

Wenn wir uns wieder unserem Material zuwenden, miissen wir an- 
erkennen, daB die BewuBtseinsstorungen unserer Kranken mit dem 
epileptischen Dammerzustande verwandt sind. Die Annaherung znr 
Epilepsie laBt sich durch die raschen Ubergange zum normalen Zustande 
und umgekehrt bestatigen, sowie durch die darauffolgende Amnesie 
und durch den Umstand, daB in den schweren Fallen epileptiforme 
Krampfanfalle eintreten. Sehr oft erscheinen andere Symptome bei 
der Ergotinpsychose sekundar und durch den Dammerzustand bedingt 
(Herabsetzung des Aufmerkens, teilweise des Gedachtnisses und In- 
tellekts, Angstaffekt, motorische Unruhe u. dgl. m.). Affektsstorungen 
beobachten wir ubrigens bei unseren Kranken auch bei klarem BewuBt- 
sein; dieselben kennzeichnen sich oft durch Labilitat der Stimmung und 
krankhafte Reizbarkeit, was sehr gewohnlich auch bei Epilepsie vor- 
kommt. 

Ein andauernder Zustand von Verstumpfung, wie wir ihn in den 
schwereren Fallen beobachtet haben, kann AnlaB geben, einen Blddsinn 
zu vermuten. Allein, abgesehen davon, daB einige von unseren Fallen 
gezeigt haben, daB die verstumpften Kranken genesen konnen — kann 
dieser Zustand differenziert werden vom Schwachsinn. Letztere Be- 
zeichnung setzt eine dauernde Verarmung in den seelischen Vorgangen 
voraus, aber bei Verstumpfung haben wir es nur mit einer Funktions- 
stOrung zu tun: zuvorderst haben wir hier eiue Perzeptionsstorung vor 
uns resp. eine Storung deren letzten Gliedes. und man kann sagen be- 
dingenden Momentes — des BewuBtseins, worauf die Unbesinnlichkeit 
der Kranken, ihr unklares Orientierungsvermogen, ein gewisser Grad 
darauffolgender Amnesie und die Moglichkeit haufiger voriibergehender 
Aufhellungen dieses geistigen Dammerlebens — hinweist 1 ). 

Zugleich wollen wir darauf hinweisen, daB man mit der Verstump¬ 
fung unserer Kranken gleichartige Zustande (freilieh moistens niclit 
andauernde) bei Epileptikern nach Krampfanfalle beobachten kann. 

Das iiber die Verstumpfung Gesagte verwirft durchaus nicht die Mog¬ 
lichkeit, daB bei der Ergotinpsychose auch Schwachsinn eintreten kann. 
Ubrigens gibt uns unser Bcobachtungsmaterial in dieser Hinsicht ver- 
hiiltnismaBig wenig Gelegenheit, denn nir hatten nur frische Falle; zur 
Krforschung des Schwachsinns aber ist durchaus dauernde Beobachtung 
und wiederholte Untersuchung der Falle, die nicht mit Genesung endig- 
ten, erforderlich, wie es bei den Frankenburger Kranken stattfand 


1 ) Die BewuBtseinsstorung bei Verstumpfung ist freilieh nicht so ausgepriigt, 
nicht so „stark“ sozusagen als sie sich beim Diimmerzustande findet. 
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(siehe oben). Jedenfalls kann man in einigen unserei Falle (z. B. 16) 
einen bleibenden Schwachsinn vermuten. 

Ebensowenig Anhaltspunkte gibt uns aus demselben Grunde unser 
Material zur Untersuchung des Verlaufs und der Entwicklung der 
,,Ergotintabes“, dieses eigenartigen Svmptomenkomplexes, welcher die 
schwereren Falle der Ergotinerkrankungen charakterisiert. In dieser 
Hinsicht ist besonders belehrend der angefiihrte Fall 16, der sympto- 
matisch und anatomisch ein der echten Tabes ahnliches Bild darbot. 


Go i igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Kafka, Cytolvse. 


Digitized by 


Gck igle 


Verlag von Julius Springer in Berlin. 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1st F. J. Gall an der Entdeckunsr des Brora sell on Spraoli- 

zentrums beteilist? 

Von 

August Froriep. 

(Aus der anatomischen Anstalt zu Tubingen.) 

M i t 1 T e x t f i g u r. 

(Eingtgangen am IS. April 1911.) 

Es wird jetzt, wohl unter dem EinfluB der Schriften vonMobius 1 ), 
allgemein angenommen. oder wenigstens in einigen Lehrbuehem be- 
hauptet, daB Gall der eigentliche Entdeeker des Spraehzentrums ge- 
wesen sei. Man begriindet diese Angabe mit deni Hinueis auf die Tat- 
sache. daB Bouillaud dureh die Lehre Galls voni Sitz des SpraeliMiities 
in den auf dem Dach der Orbita ruhenden Hirnwindungen veranlalit 
wurde, bei der Sektion von Fallen mit Spraehstorung den Krankbeits- 
herd im Stimlappen zu suchen. 

Bouillaud konnte, zum erstenmal bereits im Jahre 1825, spiiter 
wiederholt Zerstbrungen im Yorderlappen als Ursaehe fiir die aphasisehen 
Erscheinungen feststellen. Marc Dax, dem diese letzteren kliniseli 
schon seit 1800 bekannt waren, wies 1836 darauf hin, daB die Erkrankung 
bei derartiger EinbuBe derSpraehe fast immer auf der linkenSeite sieh 
findet, namlich, wie sich seit her bekannt lieh ergeben, bei alien Reehts- 
hiindem. Zu ihrem klassisehen AbschluB ist die Entdeekung erst duivh 
P. Broca gelangt. Er hat 1861 in strengerer Form den Naehweis ge- 
fiihrt, daB das bewuBte Sprechen nicht etwa an den gan/on Voider- 
lappen oder dessen untere Fliiche und vorderes Kudo, wie Bouillaud 
noch glaubte, sondern an das hinterste Drittel der dritten Stiinwindung 
der linken Seite gebunden ist, einen verhaltnismaUig klcinen Rinden- 
bezirk, der demnach mit vollem Reehte den Namen der Broeasehen 
Windung triigt. 

Soweit ist die Sadie also in Ordnung: es steht feat, daB Bouillaud 
den AnstoB zu seinen auf den Stirnlappen geriehteten Nadiforsehuiigen 
aus Galls Lokalisation des Sprachsinnes in den auf dem Augenhbhlen- 
dach gelegenen Hirnwindungen genommen hat. 

Bevor man daraus aber die Prioritiit Galls herleitet, lniisson zwei 
Fragen entsehieden werden, liiimlieh 1. ol> jener Spraehsinn (Jails 

x ) Mobius, 1\ J., Franz Joseph Gall. In: Ausgow. Werke 7 . Leipzig 190"). 
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sich mit den Funktionen deckt, die an das Sprachzentrum Brocas 
gekniipft sind? und 2. ob dieses letztere iiber dem Dach der Orbit* 
liegt ? Denn offenbar wiirde nur beim Zutreffen dieser beiden Bedingun- 
gen die Anteilnahme Galls an der Entdeckung sachlich begriindbar 
sein. 

Gall 1 ) hat bekanntlich zwei mit der Sprache in Beziehung stehende 
Grundkrafte und zugehorige Organe angenommen und in seinem Schema 
mit den Ziffem XIV und XV bezeichnet. Er sagt jedoch (a. a. O., S. 72), 
daB er XIV nur als einen Teil von XV betrachte. 

XIV nennt er: „Sens des mots, sens des noms, m^moire des mots, 
m&noire verbale“ und schildert dieses Wortgedachtnis (Memoria verba- 
lis) als die Fahigkeit, leicht auswendig zu lemen. DaB diese Anlage bei 
einzelnen Personen in aufierordentlichem Grade entwickelt sein kann, 
belegt er mit einer Reihe von Beispielen, unter denes sich auch die hiib- 
sche Anekdote findet, daB Friedrich der GroBe einmal, als er Voltaire 
zum Vortrag eines kiirzlich von diesem verfaBten Gedichtes erwartete, 
einen derartigen Gedachtnisvirtuosen hinter einer spanischen Wand 
vcrsteckt habe. Nachdem Voltaire geendet, verspottet ihn der Konig 
mit dem Hinweis, das Gehorte riihre von einem anderen Autor her 
und sei altbekannt, und laBt zum Beweise seinen Redekiinstler herein- 
rufen, der nun das Gedicht, das er in seinem Versteck soeben zum ersten- 
mal gehort hatte, tadellos deklamiert und als sein Werk ausgibt. Der 
Zorn des gekrankten Voltaire lost sich dann unter dem Gelachter des 
Philosophen von Sanssouci in Wohlgefallen auf. 

Zur weiteren Kennzeichnung des ,,Wortgedachtnisses“ weist Gall 
nur noch darauf hin, daB die mit demselben ausgestatteten Personen 
sich mit Vorliebe auch solchen Berufsstudien zuwenden, in denen man 
eine groBe Menge von Namen auswendig wissen muB, so z. B. den 
beschreibenden Naturwissenschaften, der Munzenkunde, der Ge- 
nealogie. 

Wollten wir auf Grund unserer heutigen hirnanatomischen Vorstel- 
lungen die psychischen Vorgange lokalisieren, die jenem „Wortgedacht- 
nis“ zugrunde liegen, so wiirden wir genotigt sein, nahezu das gesamte 
Neopallium dafiir in Anspruch zu nehmen. Denn sowohl die rasche 
Einpragung der Wortbilder, wie die leichte Weckung derselben zum 
Zweek der Wiedergabe kann wohl nur unter Mitwirkung sehr mannig- 
faltiger Vorstellungsgebiete und weitverzweigter Assoziationsbahnen 
vor sieh gehcn. Wollten wir aber annelimen, daB beschrankte Rinden- 
felder die wesentliche Arbeit leisten, dann konnten es nur die Ein- 
strahlungsgebiete fur die gehorten Wortklange oder gelesenen Wort¬ 
bilder sein, oder Rindenfelder, die sich an diese Gebiete anschlieBen. 

*) Call, F. J., Anatoniie et physiologie du systeme nerveux en general et 
du cerveau en particulier. 4 , (>8—97. Paris 1819. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1st F. J. Gail an der Entdeckung des Brocaschen Sprachzentrums beteiligt? 295 

Wir wiirden also nicht auf das Brocasche, sondem viel eher auf das 
Wemickesche Zentrum bzw. auf dessen nahere oder entfemtere Um- 
gebung. hingedrangt werden. 

Ganz ahnlich liegen die Dinge in bezug auf das andere Organ, das 
Gall unter XV als ,,Sens du language de parole; talent de la philologie, 
etc.“ beschreibt. Persorien, die es besitzen, sollen nicht nur mit einem 
vortrefflichen Wortgedachtnis (XIV) ausgestattet sein, sondem einen 
besonderen Drang an den Tag legen zum Studium der Sprachen, zur 
Kritik, iiberhaupt zu allem, was sich auf Literatur bezieht. Sie werden 
Verfasser von Diktionaren, Geschichtschreiber, Bibliothekare, Alter- 
tumsforscher und setzen, sofem sie auch sonst gut beanlagt sind, alle 
Welt in Erstaunen durch ihre unfassende Gelehrsamkeit. 

Diese im Organ XV vereinigten Fahigkeiten konnen zu dem Wort¬ 
gedachtnis (XIV) in Beziehung gesetzt, ihm untergeordnet, oder um- 
gekehrt kann, wie es von Gall selbst geschieht, XIV als ein Bruchstiick 
(,.fragment") von XV bezeichnet und beide miteinander vereinigt werden. 

Beide umfassen nur mnestische Funktionen, keine taktischen. 
Das Brocasche Sprachzentrum aber ist ein taktisches. Seine Zerstorung 
hebt das Vermogen auf, die Wortbilder in Worte umzusetzen, oder 
auch nur Worte, die dem Patienten vorgesagt werden, nachzusprechen. 
In reinen Fallen solcher motorischen Aphasie kann der Besitz an Wort- 
bildem selbst, d. h. das „Wortgedachtnis", unversehrt erhalten sein, 
w'ahrend dasselbe umgekehrt verloren gehen kann ohne gleichzeitiges 
Auftreten motorischer Aphasie. 

Im letzteren Fall stellt dann diese Amnesia verbalis das reine 
Krankheitsbild fiir den Defekt von Galls Memoria verbalis dar, woraus 
sich ergibt, daB letztere nicht im Stimlappen lokalisiert werden darf, 
sondem etwa im Gyms angularis und dessen Umgebung oder, weiter 
gefaBt, in dem gemeinsamen Grenzgebiet des Scheitel-, Hinterhaupts- 
und Schlafenlappens. 

Durch welche Vermutungen Gall zu der irrtiimlichen Lokalisiemng 
des Wortgedachtnisses in den Stimlappen gefiihrt wurde, ist bekannt, 
da er diese ,,Entdeckungsgeschichte“, welche ja der Ausgangspunkt 
seiner ganzen Organologie geworden ist, an verschiedenen Stellen seiner 
Schriften erzahlt hat. Es war die Bemerkung gewesen, daB diejenigen 
seiner Mitschiiler, die besonders leicht auswendig lemten, groBe flach- 
liegende Augen besaBen (de grands yeux k fleur de tete, ,,yeux de 
boeuf“). Spiiter, als er anting, nach Beziehungen zwischen der Kopf- 
form und der Gestalt des Gehirns zu suchen, kam er auf den Gedanken, 
jene Augen der Auswendiglerner konnten vielleicht dadurch entstanden 
sein, daB die iiber der Augenhohle gelegenen Windungen durch ihre 
starke Entwicklung das Dach der Augenhohle abwarts und den Aug- 
apfel vor sich her, d. h. nach vorne bzw. nach vorne und unten, ge- 
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drangt hatten. Untersuchungen dariiber, ob diese Vermutung richtig 
ist, hat Gall nirgends erwahnt, also wahrscheinlich nicht angestellt. 
Dieselbe ist aber gleichwohl die einzige Begriindung, die er beigebracht 
hat fur seinen Lehrsatz, daB die auf dem Dach der Augenhohle ruhenden 
Windungen das ,,Organ des Wortgedachtnisse8“ seien. 

Von besonderem Interesse fiir uns ist nun die Frage, wie es gekom- 
men, daB zwei so verschiedene Dinge wie das Gallsche Wortgedacht- 
nis und das Bouillaud-Brocasche Sprachvermogen als ein und dasselbe 
angesehen werden konnten, und da zeigt sioh, daB diese Verwechslung 
sich schon bei Gall selbst eingeschlichen hat. Er lemte aus den Beschrei- 
bungen von Pin el und anderen, sowie aus eigener Beobachtung Falle 
motorischer Sprachstorung nach Kopfwunden und Apoplexien kennen 
und deutete dieselben als Ausfallserscheinungen desselben Organs, 
durch dessen exzessive Entwicklung die Gedachtniskiinstler zu ihren 
iiberraschenden Leistungen befahigt werden. Da er nun dieses „Wort- 
gedachtnis“ irrtiiinlicherweise in den Vorderlappen lokahsiert hatte, 
so muBte er ganz natiirlich auch jene Erscheinungen der motorischen 
Aphasie hierher verlegen, und damit traf er scheinbar das Richtige. 
Aber er traf es auf einem Umwege, der ihm nicht bewuBt wurde, und 
es diirfte daher kaum statthaft erscheinen, iiber diese verwickelte 
Sachlage hinwegschreitend einfach zu sagen: Gall hat das Zentrum 
des Sprachvermogens richtig in den Stimlappen verlegt. Denn er hatte 
fiir diese Lokalisierung kein anderes Motiv, als die irrtiimliche Ver- 
legung des Wortgediichtnisses in diesen Lappen. 

Dies ist der eine Punkt. Die andere Frage, die wir oben auf- 
geworfen, bezieht sich auf die tatsachliche Lage des motorischen 
Sprachzentrums. Liegt dies wirklich dort, wo Gall sein Wort- 
gedachtnis untergebracht hatte? Wenn dies der Fall, dann konnte 
man ja vielleicht denken: gleicliviel auf welchem Wege Gall zu 
seiner Lokalisierung gelangt ist; hat er die Lage richtig bezeichnet, 
so geniigt das. 

Wie erwahnt, gibt Gall an, daB das Organ des Wortgedachtnisses 
(XIV) derjenige Gehirnteil sei, der auf der hinteren Halfte des Daches 
der Orbita ruht, wiihrend der vorderen Halfte des letzteren das um- 
f as.send ere Organ des Sprachtalents (XV) entsprechen wiirde. 

Hiernach handelt es sich um die Windungen der basalen Flache 
des Stirnlappens. Diese gehoren im wesentlichen der I. und II. Frontal- 
v indung an; die III. reicht nur mit ihrer Pars orbitalis in das angegebene 
Gebiet, und auch dieser Windungsabschnitt ruht nicht mehr auf dem 
Orbitaldach, sondcrn beriihrt bereits den aufsteigenden Teil des Stirn- 
beins und den oberen Rand des groBen Keilbeinfliigels (s. Abb.). Die 
Region des Broeaschen Sprachzentrums aber, namlich die Pars oper- 
cularis (Brocasche Windung) und Pars triangularis der III. Stirnwindung, 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1st F. J. Gall an der Entdeckung des Brocaschen Sprachzentrums beteiligt? 297 

diese liegen, wie aioh durch meine Untersuchungen 1 ) ergeben hat, aus- 
schliefilich und konstant im Bereich des Scheitelbeines. 

Uber die hier in Betracht kommenden Lagebeziehungen zwischen 
Schadeldach und Hirnwindungen sind unzutreffende Vorstellungen ver- 
breitet, obschon dank der Entdeckung von G. Schwalbe, dafi in der 
vom M. temporalis bedeckten Schlafenregion die AuBenflache des 



Fig. 1. Linke Seitenansicht des Grofihims im Sch&del, 66jfthr. Mann. Die Lagebeziehun- 
gen genau wiedergegeben. angul. = Gyros angularis. Broca = Brocasches Zentrum. 
ctvUr. a, = Gyr. central, anterior, centr. p. = Gyr. central, posterior. F u F t , = Erste 
bis dritte Stimwindung. Lin. temp. = Linea temporalis, Begrenzung des Planum tempo- 
rale des Sch&dels. operc. = Pars opercnlaris der 8. Stimwindung. orbit. = Pars orbitalis 
der 8. Stimwindung. eupramarg. = Gyr. supramarginalis. T lt T % = Erste und zweite 
Sehl&fenwindung. triang. = Pars triangularis der 8. Stimwindung. Wernicke = Wernicke- 

sches Zentrum. 

Schadels ein der Hemispharengliederung annahemd entsprechendes 
Relief zeigt, gerade fiir diese Gegend bessere Anhaltspunkte fiir die 
Orientierung vorhanden sind, als in anderen Regionen 2 ). Der weit- 
verbreitete Irrtum besteht darin, daB man die Schwalbesche Protube- 
rantia gyri frontalis tertii ohne weiteres auf die gesamte III. Stim¬ 
windung bezogen hat, wahrend sie tatsachlich nur der vorderen Halfte 
derselben entspricht. 

J ) Froriep, A., Die Lagebeziehungen zwisohen GroBhirn und Schadeldach 
bei Mensohen verschiedener Kopfform. Leipzig 1897. 

*) Schwalbe, G., tTber das Gehimrelief der Schl&fengegend des mensch- 
liehen Schftdels. Zeitsohr. f. Morphol. und Anthropol. 19 . 1906. 
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Die Protuberanz nimmt die Stelle ein, wo in der Abbildung die 
Bezeichnung ,,orbit.“ steht, und ist in der Regel auf die Facies tem¬ 
poralis des Stimbeins beschrankt, d. h. auf den vom Stimbein ge- 
lieferten Anted des Planum temporale. Nur selten, und zwar nach 
Fr. W. Muller in 36 unter 219 Fallen 1 ), setzt sich die Vorvvolbimg 
iiber die Sutura coronalis, allmahlich verstreichend, auf das Scheitelbein 
fort. Aber auch in diesen Fallen reicht sie nicht bis in das Gebiet 
des Sprachzentrums, sondem endigt iiber der Pars triangularis. In 
der Gegend des Sprachzentrums, die in der Abbildung durch das Wort 
,,Broca'' bezeichnet ist, zeigt sich das Schadeldach nach meinen Be- 
obachtungen ausnahmslos flach, ja, im Gegensatz zu der nach vome 
sich anschlieBenden Protuberanz, haufig sogar ein wenig eingesenkt. 

Speziell die Brocasche Windung findet sich demnach ungefahr in der 
Mitte des Planum temporale, also an der freien Seitenflache des Schadels, 
zwei bis drei Fingerbreiten vom Dach der Augenhohle entfernt! In der 
Schadelorganen-Karte Galls (a. a. O. Taf. 99 u. 100) entspricht der Lage 
der Brocaschen Windung ziemlich genau das Organ der Schlauheit (VI); 
zwischen diesem und dem Gebiet des Gallschen Sprachsinnes am Dach 
der Augenhohle befinden sich dort noch vier Organe, namlich: Eigen- 
tums- und Diebssinn (VII), Kunstsinn (XIX), Tonsinn oder Musik- 
talent (XVII) und Zahlensinn oder mathematisches Talent (XVIII). 

Somit sind die beiden oben aufgestellten Fragen zu vemeinen. 
Denn 1. ist jener Sprachsinn Galls etwas ganz anderes als das Bouillaud- 
Brocasche Sprachvermogen, und 2. liegt das Sprachzentrum Brocas 
recht weit entfernt von der Gegend, in welche Gall sein Sprachorgan 
verlegt hatte. 

Wir miissen die Meinung, als habe Gall mit der Lokali- 
sierung seines Sprachsinnes wirklich das Richtige getroffen, 
fallen lassen. Das ,.Organ des Sprachsinnes'* ist ebenso wiUkiirlich 
in die Luft gebaut wie alle anderen Gallschen Organe. 

Meiner Ansicht naeh kann durch diese Feststellung unsere Wert- 
schatzung fur Gall keinen Abbruch erleiden, sofern wir uns mit letzterer 
an die wahren Verdienste Galls halten. 

Ich habe kiirzlich in einer an den weiteren Leserkreis sich wendenden 
Rede 2 ) diese Verdienste gewiirdigt. Hier darf ich mich darauf beschran- 
ken, die Beseitigung eines MiBverstandnisses versucht zu haben, welches, 
wie mir sehcint, der richtigen Beurteilung von Galls Werk zurzeit 
Schwierigkeiten bereitet. 

’) Muller, Fr. W., Vber die Bezielmngcn des Geliirns zum Windungsrelief 
(G. Schwalbe) an der AuBcnseite der SchliLfengegend beim menschlichen Schadel. 
Archiv f. Anat. u. Physiol. (Anat. Abt.). 1908. 

*) Froriep, A., Die Lehren Franz Joseph Galls, bcurteilt nach dem Stand 
der heutigen Kenntnisse. Leipzig 1911. 
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t)ber die Anwendung der assoziativ-motorischen Reflexe 
als objektives Untersuchungsverfahren in der klinischen 
Neuropathologie und Psychiatrie. 

Von 

W. Bechterew. 

(Eingegangen am 3. April 1911.) 

Man faBte bisher die Psychologie als Wissensehaft auf, welche sich 
mit den Fragen des BewuBtseins beschaftigt, also mit subjektiven Erleb- 
nissen, welche durch Selbstbeobachtung erkannt werden. Da aber die 
Psychologie sich anheischig machte, nicht nur das eigene BewuBtsein, 
sondem auch das BewuBtsein dritter Personen zu erforschen, welches 
der Beobachtung nicht direkt zuganglich ist, so bediente sich die 
Psychologie auBer Selbstbeobachtung auch der Methode der mittel- 
baren Selbstbeobachtung. Man verschafft sich in erster Linie durch 
Beschreibimg der subjektiven Erlebnisse und auf Gnrnd anderer auBerer 
Merkmale ein Urteil fiber diese Erlebnisse unter Reproduktion des 
inneren psychischen Zustandes, welcher jenen Erscheinungen zugrunde 
liegen soli. 

Diese mittelbare Selbstbeobachtung stand ftir die Psychologie nicht 
im Range eines methodischen Adjuvans, sondem bildete in gewissen 
Fallen das einzige Mittel der Selbstanalyse, gewiB zum Schaden der 
Exaktheit der Untersuchungsergebnisse. 

AuBer der deskriptiven Methode bediente sich die Psychologie, 
wie gesagt, noch anderer auBerer Merkmale, wie mimische Bewegungen, 
Atmung, Herzbewegungen usw., aber auch diese Erscheinungen dienten 
wiederum demselben Zweck, namlich der Erforschung des Innenlebens 
des Mensehen; sie bildeten also eine direkte Erganzung der Ausfrage- 
methode, durch welche man gewohnlich die Innenwelt dritter Personen 
zu erschlieBen sucht. 

Nun hat das Beobachten von Mimik, Atmung, Puls usw. einerseits 
gewisse Vorzfige gegenfiber der Ausfragemethode, da diese Vorgange zu 
den inneren Erlebnissen in direkter Beziehung stehen; andererseits 
widerspiegeln diese Funktionen weitaus nicht die gesamte Mannig- 
faltigkeit der Innenerlebnisse, wenigstens nicht in dem Grade wie die 
Sprache. 
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Man kam jedenfalls mit diesen Untersuchungen dem Endziel, nam- 
lich der Erkenntnis der Innenwelt, nur zum Teil nahe, aber weitaus nicht 
mit der Exaktheit wissenschaftlicher Folschungsergebnisse. 

In ihrer bisherigen Form mufite daher die Psychologie bzw. die 
subjektive Psychologie, wie sie eigentlich heiBen sollte, vor allem auf 
Selbstbeobachtimg basieren. Die Beschreibung der eigenen subjektiven 
Zustande durch dritte Personen kann nur als Hilfsmethode dienen, 
deren Ergebnisse event, durch Selbstbeobachtung zu kontrollieren sind. 
Denn es ist unmbglich, auf Grund von Beschreibungen und anderen 
auBeren Merkmalen die Innenwelt und namentlich den Charakter der 
inneren Erlebnisse dritter Personen exakt zu reproduzieren. Um so 
weniger darf sich die subjektive Psychologie anheischig machen, auf 
solche Weise die subjektive Welt der Tiere, die subjektiven Erlebnisse 
des friihen noch sprachunfahigen Kindesalters oder den subjektiven 
Zustand eines Geisteskranken zu eruieren. 

Nach meiner Meinung sollte man in alien diesen Fallen das Gebiet 
der objektiv-psychologischen Forschung im Auge haben, welche in 
keiner Weise bezweckt, das Problem des „fremden“ BewuBtseins und 
seines Inhaltes zu ldsen, sondem nur die GesetzmaBigkeit zwischen 
AuBenwirkungen auf den Organismus und seinen Antwortreaktionen 
darstellen will. 

Alle Antwortreaktionen des Organismus zerfallen beziiglich ihres 
Charakters und ihrer Kompliziertheit in gewohnliche Reflexe, worunter 
man angeborene oder ererbte Reaktionen zu verstehen hat, und neuro- 
psychische Reaktionen, worunter zu verstehen sind alle erworbenen 
AuBenreaktionen, die sich unter Beteiligung von gewohnlicher Er- 
fahrung und t)bung ausbilden. 

Wie die gewohnlichen Reflexe von den Protoplasmakontraktionen 
einzelligr Organismen bis zu den lokomotorischen Reflexakten der 
hoheren Tiere sich immer mehr komplizieren, so konnen auch die 
auBeren neuropsychischen Reaktionen einen wechselnden Grad von 
Kompliziertheit aufweisen, vom einfachen Psychoreflex oder Assozia- 
tionsreflex bis zum komplizierten symbolischen bzw. Wortreflex und 
den als Handlungen bezeichneten personlichen Bewegungen. 

Den eigentlichen Gegenstand der ,,objektiven Psychologie" in 
unserem Sinne oder der ,,Psycho-Reflexologie“ bildet das Studium 
der neuropsychischen Reaktionen oder Reflexe, die auf individueller 
Erfahrung und Ubung beruhen im Zusammenhang mit den gegen- 
wartigen und friiheren AuBenwirkungen, welche ihnen zugrunde 
liegen. 

Das Experiment lehrt, daB beziiglich dieser kompliziertesten Organis- 
musreaktionen eine auffallende GesetzmaBigkeit besteht, welche mit 
der gleichen Exaktheit verfolgt werden kann, wie der Physiolog bei- 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



objektives Untereuchungsverfahren in der klinischen Neuropathologie usw. 301 

spielsweise die Erscheinungen der Erregung und Hemmung am Nerven- 
muskelapparat studiert. 

Die Untersuchung betrifft in dieser Beziehung die verschiedenen 
Erscheinungsformen der neuropsychischen Reaktionen, welche ihrer- 
seits zerfallen 1. in die Gruppe der auBeren Assoziativreflexe, die auf 
dem Boden gewohnlicher Reflexe durch Assoziation mit anderen AuBen- 
reizen entstehen, und 2. in die Gruppe der organischen oder indivi- 
duellen Assoziationsreflexe oder -reaktionen, welche auf dem Boden von 
Reflexen entstehen, die durch innere Reize irgendwelcher Art hervor- 
gerufen werden 1 ). 

Ich werde im folgenden nur die Befunde behandeln, welche sich auf 
auBere Assoziationsreflexe beziehen, soweit diese Befunde fiir die kli- 
nische Neuro- und Psychopathologie Bedeutung haben. 

Um eine fiir Tier und Mensch gleich brauchbare exakte Methode zu 
haben, bedienten wir uns der motorischen Sphare und erzielten die 
Methode des assoziativ-motorischen Reflexes zum Studium der neuro- 
psychischen Funktionen 3 ). 

Jeder assoziativ-motorische Reflex entsteht oder kann erzogen 
werden auf dem Boden eines gewohnlichen Bewegungsreflexes. 1m ersten 
Fall spricht man von einem natiirlichen, im zweiten von einem kiinst- 
lichen oder anerzogenen Assoziativreflex. Um diesen letztem zu 
erhalten, kombiniert man mehrfach den den gewohnlichen Reflex her- 
vorrufenden Reiz auf einem beliebigen anderen Reiz, der zu dem Reflex 
keinerlei Beziehungen hat. Nach einer bestimmten Anzahl solcher 
Assoziationen erhalt man den assoziativ-motorischen Reflex, und dieser 
auBert sich motorisch genau in derselben Weise, wie der gewohnhche 
Reflex, wird aber in diesem Falle hervorgerufen durch einen Reiz, 
welcher sonst nicht imstande ist, einen ahnlichen Reflex zu bewirken. 

Die in meinem Laboratorium ausgearbeitete Methode zur Erhaltung 
des assoziativ-motorischen Reflexes ist ungemein einfach und bequem. 

Wir bedienen uns zu diesem Zweck der elektrischen Reizung der 
FuBsohle des Menschen bzw. der Vorderpfote der Tiere. Dies bewirkt 
den gewohnlichen Reflex des FuBabziehens nach oben. Wenn wir nun 
jetzt kombinieren, d. h. gleichzeitig mit dem elektrischen Reiz einen 
beliebigen andem Reiz optischer, acustischer, mechanischer, thermischer, 
elektrokutaner Art applizieren, dann erzielt nach einiger Zeit jeder dieser 
Reize auch an und fiir sich, d. h. ohne den elektrischen Reiz, den obigen 
Reflex des FuBabziehens ganz ebenso, wie die elektrische Reizung der 
FuBsohle. Man hat dann einen assoziativ-motorischen Reflex vor sich. 

*) Bechterew, fiber die reproduktive und assoziative Tatigkeit der neuro- 
paychischen Sphare. Oboaren. psichiatr. 1908. 

*) v. Bechterew, Die Bedeutung der motorischen Sphare fiir das objektive 
Studium der neuropeychischen Tatigkeit des Menschen. R. Vrac. 1910. 
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In ahnlicher Weise erhalt man assoziativ-motorische Reflexe auf 
Atembewegungen, welche durch Wirkung starker elektrischer FuB- 
sohlenreizung eine Verstarkung und Beschleunigung erfahren. Diese 
Wirkung auf die Atmung als Assoziativreflex ist auch erzielbar bei 
optischer, akustischer, mechanischer, thermischer Hautreizung, nach- 
dem man diese Reize hinreichend oft mit dem elektrischen Hautreiz 
kombiniert hat. 

Selbstverstandlich kbnnen bei der Untersuchung der assoziati v- 
motorischen Reflexe Zeitpunkt und Charakter der applizierten Reize, 
sowie die erzielten motorischen Effekte auf einer rotierenden Trommel 
registriert werden. Dadurch gewinnt die Untersuchung an Exaktheit. 

Nach den Erfahrungen meines Laboratoriums sind alle assoziativ- 
motorischen Reflexe anfanglich von ziemlich allgcmeiner Art, d. h. 
sie entstehen nicht nur auf den Reiz, der mit dem Grundreiz kombiniert 
wurde, sondem auch auf eine ganze Reihe Reize der gleichen Ordnung, 
aber verschiedener Intensitat und zuweilen sogar anderer Ordnung. 

Dabei ist der erzogene Assoziationsreflex nioht stabil; wiederholt 
man ihn mehrfach mit einem und demselben Reiz, so wird er allmahlich 
schwacher und verschwindet schlieBlicli. Ist er aber einmal erzogen, 
dann laBt er sich auf dieselbe Weise unterstiitzen, wie er urspriinglich 
erzogen wurde, d. h. durch zeitweise Wiederholung der urspriinglichen 
Kombination des elektrischen Reizes mit einem optischen, akustischen 
oder Hautreiz. 

Man erkennt nun, daB bei der Wiederholung der Reizkombination 
der erzogene Assoziationsreflex sich allmahlich differenziert: er wird 
zum Reflex, der mu' durch eine bestimmte Reizkombination und 
sonst auf keine andere Weise auslosbar ist. Dieser Differenzierungs- 
prozcB vollzieht sich viel schneller, wenn alle anderen nach Qualitat 
und Intensitat nahestehenden Reize sukzessiv ohne Verbindung mit 
dem elektrischen Reiz wiederholt werden, wodurch die von ihnen an- 
geregten Reflexe allmahlich schwacher werden. 

Sonach unterliegt der aus einem gewohnlichen Reflex erzogene asso¬ 
ziativ-motorische Reflex dem allgemeinen Gesetz der Differenzierung, 
wie dies in meinem Laboratorium in alien Fallen ohne Ausnahme be- 
wiesen werden konnte 1 ). 

') Man ist bekanntlieh in Parlows Laboratorium auf Grund von Unter- 
suchungen mit dem bedingten Speiehelreflex zu dem SchluB gekommen, daB der 
Hund sich gegen Farl>en (Dr. Orbeli) und auch beziiglich der Topographie der 
Whrmereize (Wos koboi ni kowa - Gra nstre m) indifferent verhalt. Nach meiner 
Meinung sind diese beidon Ergebnisse auf Miingel der Methode zuruckzufuhren, 
denn mittels des assoziativ-motorischen Reflexes litl.it sich ohne weiteres nach- 
weisen, daB der Hund sowohl auf Farlten (Dr. Walker aus meinem Laboratorium) 
als auch auf topographiseh differente Wiirmeluiutreize (Dr. Israelson) different 
reagiert. 
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Die Differenzierung des assoziativ-motorischen Reflexes unterliegt 
stets bestimmten Gesetzen und geht allmahlich vor sich, von allge- 
meineren Bedingungen zu spezielleren fortschreitend. Beim Ton z. B. 
ist zuerst das Timbre, spater die Tonhdhe, schlieBlich die Intensitat Gegen- 
stand der Differenzierung. 

Die definitive feinere Differenzierung erfolgt jedoch nicht auf einmal, 
sondem unter Erscheinungen, welche ich als Induktion bezeichne, 
darin bestehend, daQ die Differenzierung, z. B. fur Ton, anfanglich fur 
eine ganze Reihe nahestehender Tonreize erfolgt; erst bei Erneuerung 
des Grundtones kommt es dann zur Differenzierung zwischen diesem 
Grundton, auf welchem der gegebene Assoziationsreflex erzogen wurde, 
und anderen ihm an Schwingungszahl nahestehenden Tonen (Dr. 
Protopopow). 

Aus den Befunden meines Laboratoriums geht femer hervor, daQ 
die assoziativ-motorischen Reflexe sich differenzieren nicht nur bezuglich 
des applizierten AuBenreizes, sondem auch bezuglich der Bewegung 
selbst, welche wenigstens im Tierversuch anfangs ausgiebiger ist (be- 
stehend in allgemeiner Unruhe, Bewegungen samtlicher Extremi- 
taten usw.), nach und nach aber zu einer Bewegung lokalen Charakters 
wird. Man kann diesen Vorgang als allmahliche Lokalisation des 
assoziativ-motorischen Reflexes bezeichnen. 

Die Differenzierung des assoziativ-motorischen Reflexes kann sich 
beziehen auf die qualitativen Besonderheiten des Reizes, auf seine 
Intensitat, seine Dimensionen, endlich auf die Reiztopographie. 

Eine Generalisierung des assoziativ-motorischen Reflexes erfolgt auf 
natiirlice Weise dann, wenn ein differenzierter solcher Reflexe eine 
Zeitlang nicht emeuert wird. Man kann ihn aber auch kiinstlich genera- 
lisieren, indem man nach Qualitat, Intensitat und Topographic ver- 
schiedene Reize nacheinander mit dem Grundreiz kombiniert. Man erhalt 
dann eine Generalisierung elektiver Art, z. B. gegeniiber der Reiz- 
qualitat, der Reizintensitiit, der Topographie. 

Der Vorgang der Generalisierung kann nicht nur beobachtet werden 
bezuglich des Reizes selbst, sondem auch bezuglich des motorischen 
Teiles des Assoziationsreflexes. 

Zur Generalisierung des assoziativ-motorischen Reflexes fiihren auch 
Rindenlasionen. Die Befunde meines Laboratoriums bezeugen, daQ 
nach Zerstorung der Hautperzeptionszentra der Gehimrinde ein vorher 
streng differenzierter assoziativ-motorischer Reflex sich sogleich iiber 
einen ausgedehnten Teil der Korperoberflache verbreitet und nur nach 
und nach wieder eine Einengung erfahrt, ohne jedoch seine urspriing- 
liche Differenzierang je ganz wiederzuerlangen (Dr. Israelson). 

Auch die Zerstorung der motorischen Rindenzentren beim Hunde 
fiilirt zu einer Generalisierung des motorischen Toils des Assoziations- 
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reflexes. Der Hund ist dann unfahig geworden, mit der Pfote, deren 
Zentrum abgetragen wurde, zu reagieren und tut dies nun mit seinen 
anderen Extremitaten (Dr. Protopopow). 

Man erkennt daraus, daB die Funktion der Rindenzentra abzielt 
auf Differenzierung der AuBenreize und auf Ausbildung differenzierter 
Anpassungsreaktionen auf AuBenreize. Diese Zentra funktionieren 
demnach als Differenzierungsfelder im wahren Sinn des Wortes und 
einzig als Felder der assoziierten Komplexe der corticalen Psycho- 
Reflexe 1 ). 

Die Intensitat des assoziativ-motorischen Reflexes steht mit den 
Verhaltnissen der Erregung und Hemmung im Zusammenhange. Ich 
kann die diesbeziiglichen, auffallend gesetzmaBigen Erscheinungen nur 
ganz kurz erwahnen, da es mir vor allem darauf ankommt, die Bedeu- 
tung der Methode der assoziativ-motorischen Reflexe fur die Klinik der 
Nerven- und Geisteskrankheiten darzustellen. 

Aus dem Angefuhrten ergibt sich, daB der assoziativ-motorische 
Reflex schon an und fur sich, vermoge der Bedingungen der inneren 
zentralen Hemmung, schon durch seine bloBe Wiederholung eine Ab- 
schwachung erfahrt. Versuche meines Laboratoriums zeigen dabei, 
daB die Stabilitat des Reflexes in gewisser Korrelation steht zu dem 
Charakter des Reizes, zu seiner Intensitat, sowie zu der Zahl und Haufig- 
keit der voraufgegangenen Reizapplikationen. Der ProzeB der Reflex- 
abschwachung, als AuBerung innerer zentraler Hemmung, erfolgt mehr 
oder weniger regelmaBig bei der Erzeugung des Reflexes durch gleich- 
starke Reize in gleichgroBen Zeitintervallen und ohne EinfluB von 
Nebenreizen, wie dies in meinem Laboratorium beziiglich solcher auf 
Lichtreize erzogenen Reflexe gezeigt worden ist (Dr. Molotkow). 

Sind jedoch die Erregungsperioden ungleiche oder ist die den Reflex 
anregende Reizstarke nicht immer gleich groB oder wirken Nebenreize 
mit, dann geht das Schwacherwerden des Reflexes ungleichmaBig vor 
sich; er kann dabei schneller als gewohnlich nachlassen, manchmal 

') Ich bin bereits vor viclcn Jahren zu dem Satz gekommen, daB in den 
Perzeptionszentren der Rinde eine qualitativ differente „Perzeption“ vor sich geht, 
•vvi'ihrend die elementare Reaktion mit quantitativer ,,Perzeption“ den subcorticalen 
Zentren angehort. Ich ha be dies an verschiedenen Stellen schon in meinen „Funk- 
tionen der Nervenzentra“ ausgedriickt. Der hier gebrauchte Ausdruck „Differen- 
zierungsfeld“entsprieht demnach durehausdcn friiher von mirmitgeteiltenBefunden; 
den Ausdruck ..Differenzierung 11 oder ,,qualitative I)ifferenzierung“ der AuBen- 
eindriieke bcnutze icli in dem angefuhrten Work im glcichen Sinne. Neuerdings 
gelirauelit Pa vlows I-altoratorium die Bezeichnung „Analysatoren“fiir die Rinden¬ 
zentra. Ich finde darin eine voile Bestatigung meiner Ansichten uber die Funk- 
tionen der Gchirnrinde, denn im Grunde bezeiehnet der Ausdruck Analysator in 
diesem Fall dnssclbc wie ,,Differenzierungsfeld“. nur ist jener der Mechanik ent- 
lelint, dieser stammt aus der Biologic und verdient naturgemiiB schon deshalb 
den Vorzug. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



objektives Untersuchungsverfahren in der klinischen Neuropathologie usw. 305 


sogar mit einem Mai; in anderen Fallen verzogert sich dagegen sein 
Erloschen. 

In einigen Fallen kennzeichnen sich die Erscheinungen der inneren 
zentralen Hemmung in verspatetem Auftreten der assoziativ-motori- 
schen Reflexe (Dr. Bondyrewa). 

Erzieht man den assoziativ-motorischen Reflex unter nicht gleich- 
zeitiger Kombination eines AuBenreizes mit dem Grundreiz, dann 
unterscheidet er sich von dem gewohnlichen Verhalten durch gewisse 
Besonderheiten, auf welche ich hier jedoch nicht naher eingehen werde. 

AuBer der inneren zentralen Hemmung kommen fur die assoziativ- 
motorischen Reflexe Hemmungcn in Betracht, welche von inneren 
peripheren Reizcn abhangen. 

GroB ist endlich die Bedeutung der auBeren Hemmung, deren Wesen 
darin besteht, daB AuBenreize miter gewissen Bedingungen zu einer 
Schwachung oder zum Verschwinden der assoziativ-motorischen Reflexe 
fiihren. 

So fiihren gleichzeitige und gleichartige Starke Reize in der Mehrzahl 
der Falle zu vorzeitigem Erloschen des Reflexes; sie wirken also hemmend 
auf denselben. Bei Wiederholung dieser Fremdreize jedoch gleicht sich 
diese Hemmungswirkung allmahlich aus, sie verschwindet und kann 
sogar in Erregungswirkung ubergehen. 

Ich werde hier auf diese Hemmungswirkungen nicht naher eingehen 
und bemerke nur, daB die auBere Hemmung nicht immer in direktem 
Verhaltnis zur Starke des Fremdreizes steht, denn auch aus einem 
schwachen Reiz, welcher urspriinghch eine geringe Hemmungswirkung 
hat, laBt sich allmahlich eine dauerade Hemmungswirkung ausbilden 
(Proto popow), welche man als anerzogen bezeichnen kann. 

Auch die Hemmung der assoziativ-motorischen Reflexe unterliegt 
gewissen Hemmungswirkungen; die Hemmung kann dadurch ge- 
schwacht und eventuell auch ganz aufgehoben werden. Es handelt sich 
bier um Gegenhemmungen, deren Studium alle Beachtung verdient. 

Was die Erreger der assoziativ-motorischen Reflexe (Katalysatoren) 
betrifft, so wirkt zunachst der Gnmdreiz (Elektrizitat) bei gleichzeitiger 
Applikation mit dem kombinierten Reiz, stets steigemd auf den asso¬ 
ziativ-motorischen Reflex. Noch lebhafter ist in dieser Richtung die 
Wirkung einer Intensitatssteigerung des Grundreizes. Endlich gehoren 
zu den Erregem des assoziativ-motorischen Reflexes noch einige andere 
Bedingungen, z. B. Verlangerung des Zeitintervalls der Hervorrufung 
des assoziativ-motorischen Reflexes (Dr. Molotkow). 

Auf dem Boden des pnmaren assoziativ-motorischen Reflexes laBt 
Bich durch Verbindung mit einem anderen Reiz, der aufgehort hat, 
hemmend zu wirken, ein sekundarer assoziativ-motorischer Reflex und, 
wie Versuche meines Laboratoriums dartun, auf ebensolche Weise sugar 
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noch ein tertiarer assoziativ-motorischer Reflex hervorrufen (Dr. 
Israelaohn). Ich brauche mich jedoch iiber diese Erscheinungen hier 
nicht weiter zu verbreiten. 

Aus den Experimenten meines Laboratoriums geht als zweifellos 
hervor, daB der assoziativ-motorische Reflex auf Extremitaten und 
Atmung stets unter Beteiligung der sog. motorischen Rindenzone ent- 
steht. Denn bei Wegfall dieser letztem verschwindet der erzogene 
assoziativ-motorische Reflex dauemd in den affizierten GliedmaBen 
und kann auf keine Weise neu erzogen werden, wahrend die Erziehung 
des Reflexes bei demselben Tier an den gcsunden Extremitaten nach 
wie vor mit groBer Leichtigkeit vonstatten geht (Dr. Protopopow). 

Man kann auf Grund aller bisherigen Befunde sagen, daB das Stu- 
dium der assoziativ-motorischen Reflexe schon jetzt eine Reihe wichtiger 
SchluBfolgerungen liefert, von denen ich die folgenden hier namhaft 
mache: 

1. Jeder Assoziationsreflex entwickelt sich im Verlaufe des Indi- 
viduallebens auf dem Boden eines gewohnlichen Reflexes; er wird nach 
und nach stabil infolge wiederholter Kombination des Assoziativreizes 
mit dem Erreger des gewohnlichen Reflexes; 

2. Man ersieht daraus, daB der gewohnliche Reflex als Resultat 
erblich iibertragbarer Erfahrung, die Grundlage der komplizierteren 
Nervenfunktionen bildet, welche wir zu den psychischen Leistungen 
rechnen und als assoziative Reflexe bezeichnen. 

3. Der assoziative Reflex entwickelt sich bei Konstanz gewisser 
Bedingungen unvermeidlich; demzufolge hat eine ganze Reihe von Be- 
wegungen assoziativ-motorischer Reflexe natiirlicher Ordnung zur 
Grundlage, welche sich bilden infolge des bestandigen Zusammenwirkens 
einer ganzen Reihe von AuBenreizen mit Reizen, welche gewdhnliche 
Reflexe auslosen. 

4. Die Ausbildung der Assoziationsreflexe unterliegt iiberall einer 
strengen und unbedingten GesetzmaBigkeit und vollzieht sich im JLn- 
dividualleben auf dem gleichen Wege der Differenzierung, wie die 
Ausbildung aller ubrigen Organismusfunktionen in phylogenetischer Be- 
ziehung. Neben Differenzierung hat man aber in gewissen Fallen auch 
Verallgemeinerung der Assoziationsreflexe, d. h. das Auftreten eines 
und desselben Reflexes auf heterogene AuBenreize, was ebenfalls fiir 
die neuropsychischen Funktionen wesentliche Bedeutung hat. 

5. Eine weitere wichtige Erscheinung ist die groBe Beweglichkeit 
der assoziativ-motorischen Reflexe entsprechend der Mannigfaltigkeit 
der Bedingungen der sie beeinflussenden inuern und auBem Hemmung 
und Erregung; dies beweist ihr groBes Anpassungsvermbgen an die 
verschiedenartigsten Lebensbedingungen. 

6. Auf dem Boden eines bestehendcn Assoziationsreflexes kdnnen 
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sekundare und selbst tertiare solche Reflexe erzogen werden; so kommt 
es zur Bildung ganzer Reflexketten. 

7. Wie die Differenzierung, so ist auch die Generalisierung elektiver 
Art (also nicht auf alle, sondem nur auf bestimmte AuBenreize) oder 
Assoziation derjenigen Reize mit dem Reiz, welcher gewohnlichen Re¬ 
flex hervorruft, Folge corticaler Tatigkeit; denn nach Abtragung der 
Rindenzentra geht sie stets verloren, und nur bei partieller Rinden- 
zentrenzerstorung ist eine teilweise Restitution moglich. 

8. Die topographische Abgrenzung bzw. Differenzierung des asso- 
ziativ-motorischen Reflexes, seine Lokalisation ist ebenfalls Resultat 
der Funktion der motorischen Rindenzentra; werden letztere zerstort, 
dann geht auch der lokale Charakter des assoziativ-motorischen Re¬ 
flexes verloren. 

9. Im Hinblicke hierauf miissen die Rindenzentra als Differen- 
zierungsfelder und einzig als Felder der assoziierten Reflexkomplexe 
aufgefaBt werden. 

Zu bemerken ist schlieBlich, daB auch die sog. personlichen Be- 
wegungen (oder Willkiirbewegungen der subjektiven Psychologie) auf dem 
Boden gewohnlicher motorischer Reflexe entstehen; sie bilden nicht nur 
eine Wiederholung derselben, sondem bilden sich unzweifelhaft auf der 
Grundlage innerer Reize, mit denen sich bestimmte AuBenreize kom- 
binieren, und darin liegt ihr Unterschied gegeniiber alien anderen rein 
auBerlichen Assoziationsreflexen. 

Untersuchen wir die personlichen Bewegungen in Kombination mit 
bestimmten AuBenreizen, so erkennt man, daB sie im allgemeinen der 
gleiehen GesetzmaBigkeit unterliegen, wie die auBeren assoziativ- 
motorischen Reflexe. Aber auf diese mehrfach in meinem Laboratorium 
ausgefiihrten Untersuchungen (Dr. Dobrotworskaja), so wie auf die 
Untersuchungen iiber symbolische und verbale Assoziationsreflexe 
werde ich hier nicht naher eingehen 1 ). 

Ich wende mich sogleich zu der praktischen Anwendung der asso¬ 
ziativ-motorischen Reflexe am Krankenbett. 

Die nach dieser Richtung hin ausgefiihrten Untersuchungsreihen er- 
gaben, daB alle die assoziativ-motorischen Reflexe betreffenden Er- 
scheinungen fur Tier und Mensch gleiche Geltung haben. Man priift da- 
her in meiner Klinik diese Reflexe gewohnlich am Menschen. Zum 
Tierversuch greift man selbst verstandlich in alien den Fallen, w'enn es 
sich um die Bedeutung bestimmter Zentra fur die assoziativ-motorischen 
Reflexe handelt und wenn operative Untersuchungsmethoden angewandt 
werden sollen 2 ). 

l ) Vgl. meinen Aufsatz in Folia Neurobiologica. 1910. 

*) CJanz unzutreffend ist die apriorisohe Meinung (vgl. Dr. Eljason, V race bn. 
gas. 1910, Nr. 30), daB die mit der Metbode der assoziativ-motorischen Re- 
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Gegenwartig ist in meinem Laboratorium eine Serie von Unter- 
suchungen im Gange, um die Bedeutung der assoziativ-motorischen 
Methode zu ermitteln als objektives Untersuchungsverfahren fiir die 
Zwecke der klinischen Neuropathologie und Psychiatrie. 

Schon in einer friiheren Mitteilung (in den Wissenschaftl. Versamml. 
der Psychiatr. Klinik fiir 1909) habe ich hingewiesen auf die Bedeutung 
der assoziativ-motorischen Reflexe fiir Zustande*, wo der Untersuchte 
jede wahrheitsgemaBe Auskunft iiber sich verweigert oder, wie bei der 
Simulation, jede Mitteilung ablehnt. 

In meiner Arbeit iiber ,,Die Bedeutung der Untersuchung der Motili- 
tat fiir das objektive Studium der neuropsychischen Sphare des Men- 
schen" (R. Wrac 1909, Nr. 33, 35, 36 Folia Neurobiologica, 1010) habe 
ich femer darauf aufmerksam gemacht, daB diese Methode fiir die 
klinische Neuropathologie und Psychiatrie Bedeutung gewinnen muB, 
da sie gleich der Methode der objektiven Untersuchung der gewohn- 
lichen und symbolischen (Sprach-) Bewegungen Licht verbreitet iiber 
den Zustand der Rindenzentra, iiber den Zustand der zentripetalen 
und motorischen Leitungsbahnen, iiber den Zustand der interzentralen 
Rindenverbindungen, iiber den Allgemeinzustand der Zentra (Hemmung 
oder Erregung) usw. 

Im Laufe des III. Kongresses russischer Psychiater hatte ich 


flcxe bei Erwachsenen erzielten Resultate durch das BewuBtsein verdimkelt 
werden sollcn. Im Gegenteil, zahlreiche Befunde meines Laboratoriums be- 
zeugen, daB die Entwicklung und Hemmung der assoziativ-motorischen Reflexe 
ganz unabkangig ist von dem BewuBtsein und Willen des Untersuchten. Un- 
richtig ist es auch, daB die Atembewegungen infolge ihres Zusammenhanges mit 
dem ganzen Organismus nicht als genaues Reagens auf spezielle Reize sollen 
dienen konnen. Wer mit assoziativ-motorischen Reflexen gearbeitet hat, weiB, 
daB die respiratorischen Reaktionen auf spezielle Reize in auffallender Weise 
sich von allgemeinen Veranderungen der Atrnung unterscheiden, und zwar nicht 
nur durch das lebhafte Ansteigen der Kurve, sondern auch durch Eintritt der 
Kurvenerhebung sogleich im Beginn der assoziativen Reizwirkung. Die Prufung 
der Atrnung auf assoziative Reize ist von wesentlicher Bedeutung, denn hier 
laBt sich nicht nur die erregende, sondern auch die hemmende Wirkung des 
assoziativen Reizes in anschauliclister Weise zur Darstellung bringen. 

Man kann auch in keiner Weise der Erklarung zustimmen, daB die Methode 
des bedingten Speichelreflcxes fiir den Menschen anwendbar sein soli. Die Unter- 
suehungen von Dr. Kraznogorski iiber das Sehlucken der Neugeborenen bei 
speziellen Reizen, die viol spiiter verdffentlieht wurden, als in meinem Laboratorium 
die Methode der assoziativ-motorischen Reflexe ausgearbeitet war (meine dies- 
beziigliche Mitteilung erfolgte im Mai 1007), handeln ebenfalls iiber motorische 
Reflexe im Bereiehe des Sehluckens. Ein Fehler dieser Sehluckmethode liegt aber 
in dem Umstand, daB das Sehlucken nur Ixu Vorhandensein einer bestimmten 
S|X‘ichelmenge miiglieh ist. Avdkudem ist der Sehluckakt in gewissen Fallen 
einfach Folge eines sjxMehelsekretorischen Reflexes, erseheint also in diesem Fall als 
Resultat der Anhaufung groBi'r S|X‘iehelmeng(‘n im Munde des Kindes. 
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am 30. Dezember 1909 Gelegenheit, nochmals den Wert der Methode 
der assoziativ-motorischen Reflexe fiir die Klinik hervorzuheben. 

Die von mir in Verbindung mit Dr. Protopopow ausgeftihrten 
Untersuchungen an Nervenkranken, sowie die Ergebnisse anderer 
Autoren (Bondyrewa und viele andere), die gegenwartig in meinem 
Laboratorium fiber das Verhalten der assoziativ-motorischen Reflexe 
an Gesunden und Kranken Untersuchungen anstellen, ermoglichen schon 
jetzt die praktische Verwertung der mit dieser Methode erzielten Resul- 
tate in der klinischen Neuropathologie und Psychiatrie und eroffnen 
neue Bahnen ffir die weitere streng objektive Untersuchung der neuro- 
psychischen Funktionen im gesunden und kranken Zustande. 

In den folgenden Zeilen sollen diese ersten Schritte auf der neuen 
Bahn der Untersuchung von Nerven- und Geisteskranken betrachtet 
werden. 

Die erste Frage bei der Krankenuntersuchung ist zunachst die, 
inwiefern die Mitteilungen des Kranken fiber den Zustand seiner Nerven- 
funktionen Glauben verdienen, selbst wenn beabsichtigte Simulation 
nicht anzunehmen ist. 

Von besonders einschneidender Bedeutung ist diese Frage bezfiglich 
einer etwaigen Simulation von Taubheit, Blindheit, Anasthesie, Para¬ 
lyse usw. 

Bekanntlich gab es in dieser Beziehung bisher noch keine Methode, 
die auf absolute Tadellosigkeit Anspruch erheben konnte. Denn es 
handelte sich immer nur darum, den Kranken an irgendeiner Unge- 
nauigkeit seiner Angaben zu fassen. Ist der Geprfifte aber vorsichtig, 
so entzieht er sich der gestellten Falle, und der Arzt vermag dann die 
Frage der Simulation nicht im positiven Sinne zu entscheiden. 

Ganz anders verhalt es sich in diesem Fall mit der Methode der 
assoziativ-motorischen Reflexe. Diese Methode ist zunachst auBer- 
ordentlich einfach und universell. Um die Prfifung nach dieser Methode 
auszuffihren, braucht man nur in entsprechender Weise die FuBsohle 
elektrisch zu reizen und gleichzeitig, je nach dem Fall, Schatten-, Licht- 
oder Hautreize einwirken zu lassen. Durch diese Reizkombination erzielt 
man einen assoziativ-motorischen Reflex auf Schall, Licht, Elektrizitat 
und Hautreiz in alien den Fallen, wo Horen, Sehen und Hautempfind- 
lichkeit erhalten sind, und umgekehrt werden wir den Reflex bei Verlust 
des Seh- und Horvermogens und der Hautempfindlichkeit nicht er¬ 
halten. 

Die Methode ist unbedingt exakt, denn das erzielte Resultat ist 
ganz unabhangig von dem Verhalten des Geprfiften zu der Unter¬ 
suchung und den Ergebnissen. Wenigstens lehrt die Erfahrung, daB 
der assoziativ-motorische Reflex mit gleicher Promptheit auftritt, wenn 
der Geprfifte ihn zu unterdrficken bestrebt ist. 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. V. 21 
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Beachtung verdient auch die Universalitat der Methode. Denn wir 
bedienen uns, ob es sich nun um Blindheit, Taubheit oder Anasthesie 
handelt, immer eines und desselben Verfahrens und variieren, je nach 
dem Fall, nur den Assoziativreiz. 

Das gleiche Verfahren gilt auch fur die Priifung der Simulation von 
Lahmungen; man erzieht in diesem Fall einen kutanen‘assoziativ- 
motorischen Reflex (z. B. auf Beriihrung) und appliziert den den gewohn- 
lichen Reflex hervorrufenden elektrischen Reiz in der Korperregion, 
welche als gelahmt angegeben wird. 

Der assoziativ-motorische Reflex, besonders seitens der Atmung, 
ist hervorrufbar nicht nur von der FuBsohle, sondem auch von der 
Handflache und anderen Stellen, und zwar auf ganz analoge Weise, 
wie dort. 

Aus meinen Beobachtungen ergibt sich die Moglichkeit, mit Hilfe 
der Methode der assoziativ-motorischen Reflexe simulierte Storungen 
im Bereich der Perzeptionsorgane oder der Hauteindriicke und simu¬ 
lierte Lahmungen genau zu unterscheiden von nicht simulierten Ver- 
anderungen analoger Art; denn in letzteren Fallen sind assoziativ- 
motorische Reflexe nicht erzielbar. 

Da der assoziativ-motorische Reflex ganz unabhangig von dem 
personlichen Verhalten des Gepriiften auftritt, war naturgemaB zu er- 
warten, daB auch bei Psychosen, wo die Kranken nicht selten jede 
Auskunft xiber ihren Zustand verweigem oder unvermogend sind, eine 
Erklarung zu geben, die Methode der assoziativ-motorischen Reflexe 
dariiber Aufkliirung schaffen muBte, ob AuBenreize zu den Rinden- 
zentren gelangen, durch welche die assoziativ-motorischen Reflexe 
verlaufen und entstehen. 

Auf meine Veranlassung machte Dr. Greker Untersuchungen an 
Katatonikern, welche im Zustande des Stupor keine Angaben liber ihre 
Hauteindriicke gegen Beriihrung geben. Der Versuch lehrte in der 
Tat, daB bei Katatonikern im Zustand des tiefen Stupors der assoziativ- 
motorische Reflex auf Beriihrungsreize der Haut ohne weiteres hervor¬ 
rufbar ist. 

Demnaeh sind stuporose Zustande bei Geisteskranken kein Hindernis 
fiir das Auftreten der assoziativ-motorischen Reflexe. Das Verfahren 
der assoziativ-motorischen Reflexe ermoglieht also in jedem einzelnen 
Fall ein richtiges l i t oil iiber die Erhaltung des ganzen Reflexbogens 
in dessen zentripctalem, interzentralem und zentrifugalem Teil, also 
von den periphercn Apparaten bis zu dim Bewegungsorganen. 

Da ein anderes M it tel fiir stuporose Zustande nicht vorhanden ist, 
so ist der Wort der Reflexmethode fiir die Klinik der katatonischen und 
stupordscn Zustande, so wie fiir sonstige Psychosen ohne weiteres klar. 

In kliniselier Bezieliung ist die Tatsache zu beachten, daB der asso- 
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ziativ-motorische Reflex laut dem Ergebnis unserer Beobachtungen, 
genau differenzierbar ist. Er kann also erzogen werden auf eine ganz 
bestimmte Reizqualitat, sowie auf eine bestimmte Reizintensitat, so 
z. B. auf eine bestimmte Farbe oder auf eine bestimmte Lichtstarke; 
in diesem Fall tritt der Reflex auf andere Reizqualitaten und auf 
andere Reizintensitaten dann nicht ein (Dr. Protopopow, Walker, 
Molotkow, Frenkel, Israelsohn, Bondyrewa, Golant, Plato- 
now u. a.). 

In den Versuchen von Frenkel 1 ) iiber assoziativ-motorische Reflexe 
auf Kitzelreiz der Lippen stellte sich heraus, daB schon eine Steigerung 
der Lippenreizung mit einem weichen Haarpinsel, der den assoziativ- 
motorischen Reflex so auslost, bis'zu der Stufe, daB die Pinselhaare 
sich kaum noch gekriimmt haben, den Erfolg hat, daB der Reflex 
ausbleibt. *Auch das Anfeuchten oder Anfetten der Lippen bedingt den 
Ausfall des friiher durch Pinselreizung erzeugten assoziativ-motorischen 
Reflexes. 

Alle diese Befunde stehen in Korrelation zu den Erscheinungen, 
welche in der subjektiven Sphare durch Selbstbeobachtung entdeckt 
werden konnen. Denn starkere Reizung mit dem von Dr. Frenkel 
benutzten Lippenpinsel unter Kriimmung der Pinselhaare, sowie Be- 
feuchten oder Anfetten der Lippe fiihrt dazu, daB statt Kitzelreiz ein- 
facher Beriihrungsreiz empfunden wird. Es besteht also eine bestimmte 
Korrelation zwischen dem objektiv nachweisbaren assoziativ-motori¬ 
schen Reflex auf Strichreiz, welcher das Kitzelgefuhl hervorruft, und 
dem Ausbleiben des Reflexes auf den niimlichen Strichreiz, welcher 
seiner Intensitat nach von dem vorigen kaum unterscheidbar ist oder 
unter anderen Bedingungen (Anfeuchten, Befetten der Lippen) appliziert 
wird, wobei er nicht Kitzel, sondern Beriihrungsgefiihl hervorruft. 

Somit ist der assoziativ-motorische Reflex hervorrufbar bei auBerst 
geringfiigigen Veriinderungen des AuBenreizes, welcher bestimmte Ver- 
iinderungen der Empfindung ergibt. 

Fur die Zwecke der objektiv-psychologisehen Untersuehung ist es 
selbstverstandlich von wesentlieher Bedeutung, das R(‘iz mini m u m 
zu bestimmen, welches die Entstehung eines assoziativ-motorischen 
Reflexes ermogliclit und welches als Schwelle des assoziativ-motorischen 
Reflexes bezeichnet werden kann. 

Das Studium dieser Reizschwelle ist von groBter Bedeutung fiir die 
Priifung normaler und patliologischer Zustande, denn hierdurch wird 
die Vergleichung der einen Zustande mit anderen exakt durchfiihrbar. 

Das von mir aufgefundene Verfaliren zur Erhaltung dieser Reflex- 
schwelle ist relativ einfach und beipiem zu liandhaben. Man erzieht den 

Y ) S. Mitteilung von I)r. (Jreker in dt‘r Wissrnsch. Versaininl. der Psyohiatr. 
Klinik am 23. Miirz 1910. 
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assoziativ-motorischen Reflex auf eine bestimmte Reizqualitat von 
beliebiger Starke. Die Bestimmung der Reizschwelle erfolgt dann durch 
allmahliches Abschwachen des Assoziationsreizes bis zu dem Minimum, 
welches gerade noch den assoziativ-motorischen Reflex hervorruft. 

Das Erziehen assoziativ-motorischer Reflexe steht in bestimmter 
Abhangigkeit von der Starke des AuBenreizes, wie aus Versuchen meines 
Laboratoriums (Dr. Molotkow u. a.) hervorgeht. Es ist daher natiir- 
lich zu erwarten, daB die Herabsetzung der Reizintensitat auf ein be- 
stimmtes Minimum, bei welchem noch ein assoziativ-motorischer Reflex 
hervortritt, in bestimmter Weise die Starke dieses Reflexes beeinflussen 
miiBte. In der Tat wird der Reflex in diesem Fall immer schwacher, 
und unterhalb einer gewissen Gifenze bleibt er schlieBlich ganz aus 
(Dr. Zederbaum). Diese Grenze bezeichnet die untere Schwelle des 
assoziativ-motorischen Reflexes. 

Man darf annehmen, daB die unterste Schwelle des assoziativ- 
motorischen Reflexes ungefahr zusammenfallt mit der untem Schwelle 
der Empfindung, von welcher der assoziative AuBenreiz begleitet wird. 

Wenn dieser Satz sich beziiglich der verschiedenartigen AuBenreize 
bewahrheiten sollte, dann wiirde er fur die Klinik sich als wertvoll her- 
ausstellen. 

Fiir klinische Zwecke erachte ich auBerdem als bedeutsam die Be¬ 
stimmung der Schwelle des assoziativ-motorischen Reflexes. Denn so 
wiirde eine exakte Vergleichung der assoziativ-motorischen Reflexe 
bei Gesunden und Kranken ermoglicht. Als wertvoll erscheint mir in 
jedem pathologischen Einzelfall die Bestimmung der unteren Schwelle 
des assoziativ-motorischen Reflexes und den etwaigen Differenzen 
gegeniiber dem Schwellenwert beim Gesunden. 

In meiner Klinik sind zu diesem Zwecke Untersuchungen iiber 
elektrische Reizung an Gesunden, sowie an Dementen und progressiven 
Paralytikern bereits im Gange. Analoge Untersuchungen sind aber 
auch anzustellen an anderen Kranken mit herabgesetzter Haut- 
empfindlichkeit, so z. B. bei Tabes, Myelitis usw. 

Wichtig ist auch die Kenntnis der Ausdehnung der Hautfelder, von 
welchen der assoziativ-motorische Reflex erziehbar ist oder die Bestim¬ 
mung der Extensitat der Schwelle des assoziativ-motorischen Reflexes. 

Untersuchungen meines Laboratoriums (Dr. Israelsohn) haben 
gezeigt, daB auf der Hautoberflache begrenzte Territorien nachweisbar 
sind, in deren Bereicli ein einmal an einem bestimmten Punkte er- 
zogener assoziativ-motorischer Reflex mit gleicher Promptheit auch 
von anderen Punkten aus liervorgerufen werden kann. 

Diese Hautfelder, die in verschiedenen Regionen ungleiche GroBe 
haben, erinnern beziiglich der subjektiven Empfindungen an die sog. 
Tastkreise von Weber und stehen mit ihnen topographisch wohl auch 
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in Beziehung. Doch hangt die Dimension der Reflexkreise auf der 
Hautoberflache wesentlich ab von dem Grade ihrer topographischen 
Differenzierung; nur Kreise hinreichend differenzierter assoziati v- 
motorischer Reflexe kommen deshalb den Weber schen Tastkreisen 
nahe. Im Laufe der Zeit, wenn die Differenzierung des assoziativ- 
motorischen Reflexes wegen Nichtiibung schwacher wird, erweitem 
sich diese Kreise wieder allmahlich; bei emeuter Differenzierung ver- 
engem sie sichwieder bis zu einem bestimmten Minimum, liber welches 
hinaus eine weitere Einengung nicht stattfindet. 

Es ist Aufgabe zukfinftiger Untersuchungen, die Minimaldimensionen 
der Kreise des assoziativ-motorischen Reflexes zu vergleichen mit den 
sog. Weberschen Tastkreisen und somit die Beziehungen beider fest- 
zustellen. Man wird so zu einem objektiven MaBstab zur Bestimmung 
der Weberschen Kreise gelangen. Solche Untersuchungen sind in meinem 
Laboratorium bereits im Gange. 

Klinisch ist noch eine andere Tatsache von Bedeutung. Es haben 
namlich Untersuchungen fiber Gehorreize gezeigt (Dr. Protopopow), 
daB bei derErziehung des differenzierten assoziativ-motorischen Reflexes 
schon ganz geringffigige Abweichungen der Tonhohe (beim Hunde um 
V 7 Ton) von dem Grundtonreiz genfigen, um den assoziativ-motorischen 
Reflex zum Wegfall zu bringen. Femer ermoglichen beim Gesunden 
schon ganz geringe Lichtdifferenzen die Erziehung des assoziativ- 
motorischen Reflexes (Dr. Molotkow), mit anderen Worten: der auf 
eine bestimmte Lichtstarke erzogene assoziativ-motorische Reflex 
fallt fort, wenn man die Lichtstarke minimal verandert. Dabei ent- 
spricht diese Lichtdifferenz genau der Unterschiedsschwelle der Emp- 
findung. 

Zum Nachweis daffir bestimmte man zunachst photometrisch die 
Differenz der Lichtreize, welche von dem Auge des Untersuchten wahr- 
genommen werden kann. Sie war 0,015 einer normalen Kerze gleich, 
kam also ungefahr der mittleren Grenze der Unterschiedsschwelle nahe, 
welche von der subjektiven Psychologie als Mittel festgestellt ist. Man 
konnte zugleich bei Lichtreizen von 0,250 und 0,235 Normalkerze nach 
einigen Versuchen einen differenzierten assoziativ-motorischen Reflex 
erziehen, welcher auf einen von diesen Reizen einsetzt, auf anderen 
Reizen ausbleibt. 

Diese Befunde ffihren also zu der Fcststellung, daB der assoziativ- 
motorische Reflex ein ebenso feiner Index des Differenzierungsver- 
mogens ist, wie die subjektiven Empfindungsindices, und daB jetzt bereits 
gesprochen werden kann von einer Unterschiedsschwelle des assoziativ- 
motorischen Reflexes fiir Licht und andere Reize, die der subjektiven 
Unterschiedsschwelle der Empfindung vollkommen entsprieht. 

Diese Tatsache verdient besondere Beachtung, denn sie driingt nicht 
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nur zur Untersuchung der Unterschiedsschwellen fiir andere Reizc beim 
Gesunden, sondern auch in pathologischen Fallen. 

Sehr erwiinscht sind femer Feststellungen nicht nur der miniraalen 
und Differenzschwelle, sondern auch der maximalen Schwelle des 
assoziativ-motorischen Reflexes, um die Beziehungen dieser Schwelle 
zu der maximalen Empfindungsschwelle zu eruieren. 

Wenn alle diese Ergebnisse zutage liegen, wird die Methode der 
assoziativ-motorischen Reflexe unzweifelhaft groBe Bedeutung fiir die 
Klinik gewinnen. Aber auch schon bei dem gegenwartigen Stande der 
Frage konnen aus der Priifung des assoziativ-motorischen Reflexes 
wichtige klinische Aufschliisse gewonnen werden, ganz abgesehen von 
den vorerwahnten Fallen (Simulation, Stupor, einige Psycliosen), wo 
die subjektiven Angaben der Kranken keinen Wert haben und nur die 
Methode der assoziativ-motorischen Reflexe das Verhalten der Nerven- 
zentra zu den AuBenreizen erraitteln hilft. Auch bei Untersuchungen 
der Kinder mit derselben Methode hat eine groBe Bedeutung. 

Es ermoglicht also die Untersuchung des assoziativ-motorischen 
Reflexes, wie schon erwahnt, die Erkenntnis des Zustandes des ent- 
sprechenden Reflexbogens in seiner Gesamtausdehnung von der Peri¬ 
pherie bis zu den primaren zufiihrenden afferenten Zentren, von dort 
bis zu den abfiihrenden motorischen Rindenzentren und endlich langs 
den absteigenden Leitungen bis zu den Vorderhomem des Riicken- 
markes und von dort bis zu den Muskeln. 

Unterbrechungen oder Leitungshemmungen im Verlaufe dieser Bahn 
oder in den Zentren selbst muB offenbar zur Erschwerung der Aus- 
bildung des assoziativ-motorischen Reflexes fiihren. 

Man darf annehmen, daB auch die Reizungsbedingungen im Verlaufe 
des Reflexbogens auf die Schnelligkeit der Erziehung des assoziativ- 
motorischen Reflexes und auf seinen Schwellenwert von EinfluB sein 
miissen. 

Da der assoziativ-motorische Reflex von beliebigen Perzeptions- 
flachen aus (Haut, Schleimhaute, Cortisches Organ, Netzhaut, Schneider- 
sche Membran, Zunge), welche in der Rinde durch topographisch ge- 
trennte Zentra vertreten sind, erzeugt werden kann, so beleuchtet das 
Verhalten des assoziativ-motorischen Reflexes naturgemaB nicht nur 
den Zustand der peripheren Perzeptions- und Bewegungsapparate, 
sondern auch den Zustand aller zu- und abfiihrenden Leitungen, sowie 
namentlich (und dies ist besonders zu betonen) den Zustand der inter- 
zentralen Verbindungen, was nicht selten mit anderem Mittel iiberhaupt 
nicht eruierbar ist. 

Mit Riieksiclit auf alle diese Verhiiltnisse babe ich in Verbindung 
mit Dr. Protopopow (»s unternommen. den assoziativ-motorischen 
Reflex bei verschiedenen pathologischen Zustiinden und namentlich 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



objektives Untersuchungsverfahren in der klinischen Neuropathologie usw. 315 

bei den Gehirnkrankheiten naher zu untersuchen. Schon das vorlaufige 
Ergebnis dieser Untersuchung zeigt, welche Abweichungen des Ver- 
haltens der assoziativ-motorischen Reflexe bei cerebralen Lahmungen 
auftreten. Bei Kranken mit Heraiparalyse z. B. infolge von Affektionen 
im Bereiche der inneren Kapsel; obwohl die Kranken auf der affizierten 
Seite nur Lahmung der Unterextremitat zeigen, ohne das Gehvermogen 
verloren zu haben, laBt sich der assoziativ-motorische Reflex in diesem 
Fall nicht auslosen. Dagegen erzielt man den assoziativ-motorischen 
Reflex sehr leicht, wenn es sich um hypnotisch-suggerierte Lahmung 
handelt. Man kann also mit diesem neuen Verfahren wirkliche Lahmungen 
von scheinbaren Lahmungen unterscheiden. 

Die gleichen Versuche fiihren aber noch zu einer weiteren wichtigen 
Feststellung. Aus den Experimentalbefunden meines Laboratoriums 
geht, wie schon frtiher erwahnt wurde, klar hervor, daB ein erzogener 
assoziativ-motorischer Reflex erlischt nach Zerstorung der motorischen 
Rindenzentra bzw. des Ursprungs der Pyramidenbahn. Die obigen 
klinischen Untersuchungen zeigen in Cbereinstimmung damit, daB auch 
capsulare Affektionen, welche die Pyramidenbahn wahrend seines Zuges 
durch die Hemispliaren betreffen, ebenfalls die Erziehung des assoziativ- 
motorischen Reflexes unmoglich machen. Man muB daraus schlieBen, 
daB dieser Reflex iiberhaupt bei Affektionen der Pyramidenbahn nicht 
auslosbar ist, gleichgultig ob die Affektion innerhalb der motorischen 
Rindenzentra oder auf der Strecke bis zum Riickcnmark lokalisiert ist. 
Schon a priori ist andererseits klar, daB der assoziativ-motorische Reflex 
nicht auslosbar sein wird auf Spezialreize bei Erkrankungen der peri- 
pheren Perzeptionsapparate (Ohr, Auge), sowie der zentralen Bahnen 
derselben. 

Wenn man dann weiter beaehtet, daB wenigstens auf komplizierte 
Reize spezieller Art (optische, Wortreize) Reaktionen nicht ohne 
Mitwirkung der corticalen zufiihrenden oder afferentcn Perzeptions- 
zentra auftreten konnen, so ergibt sich, daB auch Affektionen der inter- 
zentralen Verbindungen im Gehirn zwischen den afferenten Zentren 
irgendwelcher Art (Seh-, Hor-, Tastzentra usw.) und den efferenten 
Bewegungszentren ebenfalls die Auslosung der entsprechenden assozia¬ 
tiv-motorischen Reflexe aufheben muB. 

Definitiv sollen diese Verhaltnisse am Krankenmaterial unserer Klinik 
eruiert werden. 

Sehr wichtig erscheint fur klinische Zwecke auch die Erziehung des 
assoziativ-motorischen Reflexes auf Doppelreize verschiedener Art, wie 
z. B. auf optisch-akustische Reize. 

Aus den liierbeziiglichen Ermittlungen meiner Klinik (Dr. Bronn 
und Dr. Platonow) geht namlich hervor, daB in diesem Fall eine 
bestimmte Korrelation besteht zwischen den AuBonroizen in dem 
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Sinne, daB ein gleichzeitig auf zwei qualitativ verschiedene Reize 
erzogener assoziativ-motorischer Reflex meist auch auf jeden Reiz 
im einzelnen hervorrufbar ist; wird der mehrfach wiederholte Reflex 
auf den einen Reiz schwacher, dann tut er dies auch beziiglich des 
zweiten Reizes, welcher zum Bestande des Reizkomplexes gehort. 

Das beruht offenbar auf einer aktiven Beteiligung interzentraler 
Verbindungen zwischen den verschiedenen afferenten Rindenzentren, 
also in diesem Falle zwischen dem Seh- und Horzentrum. Man kann 
also erwarten, daB bei Affektionen diese Verbindungen (durcb Herde) 
jene Korrelation zwischen den assoziativ-motorischen Reflexen auf jeden 
der Reizbestandteile, nachdem der Reflex zuerst auf den Reizkomplex 
erzogen war, bestimmte Veranderungen erleiden wird. Anderseits haben 
Untersuchungen von Dr. Israelsohn gezeigt, daB von zwei gleichzeitig 
assoziierten Reizen der zeitlich dem Grundreiz naher stehende am 
stabilsten ist. 

Aus neueren Befunden meines Laboratoriums (Dr. Platonow) geht 
ferner hervor, daB auch andere Bedingungen die Stabilitat des Assozia- 
tionsreflexes auf einen der Reizbestandteile im Vergleich zu dem andern 
beeinflussen. 

Die Methode der Erziehung des assoziativ-motorischen Reflexes gilt 
ferner nicht nur fur die FuBsohle, sondern, wie schon bemerkt, auch fiir 
die Handflache und andere Korperteile, uberhaupt fiir alle Stellen, die 
bei Reizung einen gewohnlichen Reflex ergeben 1 ). 

Das ermoglicht eine ausgiebigere Verwertung des assoziativ-moto¬ 
rischen Reflexes fiir das Studium der Erkrankungen der Rindenzentra 
und fiir Falle, wo es sich um gleichzeitige Paralyse oder sonstige Ver¬ 
anderungen der Sensibilitat und Motilitat handelt, denn in alien diesen 
Fallen kann die unversehrte motorische Zone zur Erzeugung des asso¬ 
ziativ-motorischen Reflexes benutzt werden. 

Nach Darlegung der vorlaufigen Ergebnisse der Anwendung dieser 
neuen Untersuchungsmethode in der Neuropathologie und Psychiatric 
und ihrer Bedeutung fiir die Diagnose der Simulationen, will ich noch 
auf die Korrelation zwischen der streng objektiven Minimal- und Diffe- 
renzschwelle des assoziativ-motorischen Reflexes und der gleichen Emp- 
findungsschwelle hinweisen. Man ist infolge dieser Korrelation berechtigt, 
die Reflexmethode fast iiberall an Stelle der subjektiven Schatzung der 
AuBenreize zu setzen; man gewinnt so einen auBerlichen MaBstab fur 

*) Was den Patellarsehnenreflex betrifft, so ist zwar auf gewohnliche Weise 
die Hervorrufung des assoziativ-motorischen Reflexes hier noch nicht geubt 
worden; die alltiigliclie Erfahrung lehrt aber, daB auch hier, wenigstens bei 
empfindlichen Personen, assoziativ-motorischen Reflexe auftreten, wenn man den 
Reflex zuerst mehrfach wiederholt und dann den Perkussionshammer nur schein- 
bar appliziert. 
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die subjektive Seite der Erscheinungen iiberall da, wo hierzu bisher keine 
ar.deren Methoden vorhanden waren. 

So erhalten wir jetzt eine sichere Briicke zwischen der subjektiven 
und objektiven Seite der neuropsychischen Funktionen, also zwischen 
der sog. subjektiven Psychologie und der im Entstehen begriffenen 
neuen Disziplin, welche ich ,,objektive Psychologie 1 * nenne und die 
eigentlich ,.Psycho-Reflexologie** heiCen sollte. 

Die obigen Befunde dienen zur Stiitze der monistischen Seelen- 
auffassung als AuBerang nervoser oder neuro-psychischer Energie 1 ). Un- 
zweifelhaft unterliegen, laut den dargelegten Tatsachen, die AuBerungen 
der neuropsychischen Sphare einer bestimmten GesetzmaBigkeit, welche 
bei streng objektiver Untersuchung zu erkennen ist. 

Die Herren Subjektivisten, die ohne BewuBtseinsstudien jede Psycho¬ 
logie fur unmoglich erklaren, sollen sich aber gesagt sein lassen, daB das 
Hineindringen in fremde Seelen durch Befragen und selbst durch Beob- 
achten der Mimik, des Pulses usw. seine Grenzen hat; sie sollen sich auch 
nicht einbilden, das BewuBtsein der Geisteskranken wirklich ergriinden 
zu konnen. Man soil nicht vergessen, daB subjektive Erlebnisse mit ihren 
quahtativen Erscheinungen inkommensurabel sind mit quantitativen 
AuBenerscheinungen, und daB eine genaue Schatzung jener auf Grand 
dieses nicht moglich ist. 

Eine nicht objektive Untersuchung der neuropsychischen Sphare 
hat wohl darin zu bestehen, daB man auf Grand der Registration objek¬ 
tiver Reaktionen ein sicheres Urteil iiber das BewuBtsein dritter Per- 
sonen, iiber das ,.fremde Ich“ zu gewinnen sucht; vielmehr soli man 
feststellen die Korrelation zwischen diesen Reaktionen und den AuBen- 
wirkungen, welche jene liervorriefen oder beeinfluBten; ob der innere 
ProzeB, der zu der betreffenden Reaktion gefuhrt hat, im BewuBtsein 
verlief oder nicht, dies zu eruieren, ist keineswegs die Aufgabe. 

Auch soli das streng objektive Studium des Menschen durch sog. 
Beobachten darin bestehen, daB man auf Grand von Gesichtsausdrack, 
miindlichen Erklarungen, Betragen usw\ den Charakter und die iiuBeren 
Besonderheiten des betreffenden Individuums erschlieBt, nicht aber die 
Eigenart seines BewuBtseins; diese soli die subjektive Psychologie, ich 
wiederhole es, falls sie exakt sein will, in erster Linie im Wege der Selbst- 
beobachtung studieren, wenn auch unter Heranziehung von Ergebnissen 
der experimentcllen Psychologie, also im Wege der Selbstbeobachtung 
inmitten eines bestimmten Exterieurs. 

1 ) Vgl. meine Sell rift: ,,Psyche and Leben“. Wiesbaden, und „L’activite et 
la vie“, Paris. 

*) DaB eine Ignorierung der hierbezugliehen Arbeiten nicht bvabsichtigt wird, 
hat Verf. z. B. in seiner Arbeit: ,,t*ber das allgcmeine und personliche BewuBt- 
sein“ (Westnik psichologii und Journ. f. Neurol, u. Psychol.) und ,,l)as BewuBt- 
sein und seine Grenzen 11 bewiesen. 
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So lange man sich iiber diese fundamentalen Unterschiede des Stand- 
punktes der strong objektiv-psychologischen Forschung (welche nur die 
objektive Seite der neuropsychischen Sphare betrachtet) und jener 
andem Richtung, welche einige zwar objektiv nennen, welche jedoch 
tatsachlich und wesentlich auf Ermittlung des subjektiven Inhaltes 
der neuropsychischen Sphare abzielt, nicht vollig klar ist, werden ange- 
sehene Psychiater und Psychologen fortfahren, in objektiv-psycho¬ 
logischen Fragen fehlzugehen und den Wert psychognomischer und ahn- 
licher Merkmale zu iiberschatzen, in der Meinung, darin einen SchliLssel 
zur Erkenntnis der subjektiven Welt dritter Personen gefunden zu haben. 
Die Erfindung von ,,Denkmuskeln“ und andere mehr oder weniger 
wertvolle Resultate ist das AuBerste, was dieses Streben auf Grund von 
AuBenerscheinungen die Seele anderer ergriinden zu wollen, bisher 
gezeitigt hat. 
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Die Bewertung kochsalzarmer und kochsalzreicher Nahrung 
ftir die Therapie der Epilepsie. 

Von 

Dr. P. Jodicke. 

(Aus den Kiickenmiihler Anstalten in Stettin.) 

(Eingegangen am 18. April 1911.) 

Wahrend die giinstigen klinischen Erfahrungen der Behandlung 
der Epilepsie und verwandter Krankheitserscheinungen mit Brom- 
praparaten schon seit Jahrzehnten allgemein anerkannt sind, gipfelten 
bis vor einigen Jahren unsere pharmakologischen Kenntnisse dieses 
Heilmittels in dem Satze: ,,Bromsalze haben eine sedative Wirkung, 
sie setzen die Erregbarkeit der Nervensubstanz herab und besitzen da- 
durch einen hemmenden EinfluB nicht nur auf die Reflexerregbarkeit 
des Riickenmarks, sondem auch auf die GroBhimfunktion.“ Die ersten 
Anregungen zur Erforschung der speziellen pharmako-dynamischen 
Eigenschaften brachten die Untersuchungen Landenheimers. Dieser 
Autor unterwarf die libliche Angabe, daB die Bromalkalien 12 
bis 36 Stunden nach ihrer Verabreichung den Organismus wieder ver- 
lassen haben, einer genaueren Priifung und fand dabei, daB enorme 
Mengen Brom im Korper aufgespeiehert werden. Diese Bromauf- 
speicherung findet so lange statt, bis sich der Kftrper mit Brom gesattigt 
hat, erst dann erreicht die Bromausfuhr ungefahr die Hohe der taglichen 
Einfuhr. Der Korper setzt sich ins Bromgleichgewicht. Entsprechend 
der Aufnahme von Brom wird Chlor ausgeschieden. Diese Verdrangung 
der Chloride durch die Bromide wurde von einer Reihe von Forschern: 
Hondo, Hoppe, Fessel, Buchner usw. bestatigt. Indessen brach¬ 
ten erst die tierexperimentellen Studien von v. Wyss liber den Wir- 
kungsmodus der Bromide im tierischen und menschlichen Organismus 
einige Klarheit. Nach v. Wyss ist der Chlormangel im Blut als die 
einzig aufzufindende Veranderung das wesentliche Moment der Brom- 
vergiftung und nicht die direkte Beeinflussung der Zellen durch die 
Bromionen. Ebenso konnten die therapeutischen Erfolge bei der Be¬ 
handlung der Epilepsie nur hierin ihre Erklarung finden. Seine Befunde 
fand v. Wyss durch die giinstigen Erfolge der diatetischen Behandlung 
der Epilepsie nach Toulouse - Richet bestatigt, durch die es gelingt, 
Epileptiker durch kochsalzarme Erni-ilirung anfallsfrei zu inachen; 
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hat doch selbstverstandlich die verminderteSalzzufuhr eineHerabsetzung 
des Chlors im Blute zur Folge. Genau ebenso wie bei Bromdarreichung 
verursache die chlorarme Kur die gleiche Veranderung des Stoffwechsels 
im menschlichen Organismus. v. Wyss schlieBt seine Betrachtungen 
unter Aufstellung folgendes Geleitsatzes: „Die Herabsetzung des Chlor- 
gehalts im Blute des Epileptikers ist das heilsame Prinzip zur Unter- 
driickung der Krampfanfalle“. Der Chlormangel des Blutes miiBte 
demnach eine spezifisch antiepileptische Wirkimg ausiiben, einerlei 
ob wir diesen Zustand durch Bromdarreichung oder durch chlorarme 
Diiit erreichen. 

Ein Beitrag zur Untersuchung dieser Frage auf klinischem Wege 
wurde zuerst von v. d. Velden erbracht. In der Annahme, daB der 
menschliche Korper durch eine chlorarme Nahrung nicht mit Sicher- 
heit so weit entchlort werden konnte, als es fiir einzelne Falle notwendig 
erscheint, verabreichte er einigen Epileptikem bei einer moglichst 
gleichbleibenden Form der Emahrung eine groBere Zulage von Koch- 
salz, um die schadlichen Wirkungen zu priifen. Wenn eine Hypo- 
chlorierung die Zahl der Anfiille herabsetzt, so miiBte logischerweise 
eine Hyperchlorierung die epileptischen Insulte vermehren. Nach 
einigen miBgliickten Versuchen an fiinf alteren Patienten ging v. d. Vel¬ 
den bei fiinf jiingeren Kranken folgendermaBen vor: „Es wurde in 
der Kost nur das im Rohmaterial enthaltene Kochsalz verabreicht, 
zu dem als Zutat gar kein Salz oder in Einzelportionen genau abge- 
wogene Mengen Chlornatrium oder Bromnatrium oder eine Mischung 
von beiden gegeben wurde. Nach einer Vorperiode von einigen Tagen, 
wahrend welcher die im Urin ausgeschiedenen Chlormengen nach der 
Volhardschen Methode bestimmt wurden, bekamen die Patienten 
plotzlich eine groBere Menge, 3—15 g Kochsalz 1—7 Tage zugesetzt.* 1 
Darnach traten stets epileptische Anfiille oder ihre Aquivalente auf. 
v. d. Velden glaubt dadurch in Ubereinstimmung mit den v. Wyss- 
schen Untersuchungen einen Beweis dafiir geliefert zu haben, daB 
wir mit einer Vermehrung von Chlorionen im Blute wie im ganzen 
Organismus der Epileptiker Anfiille oder sonstige epileptische Stbrun- 
gen auslosen konnen, und daB wir mit der Bromtherapie nichts anderes 
als eine Entchlorung des Organismus treiben. 

Eine wesentliche Stiitze fand diese Annahme durch die Tierversuche 
Griinwalds. Seine Versachskaninchen zeigten nach einer langeren 
Fattening einer chlorfreien Nahrung, die in Mais bestand, der Brom- 
vergiftung ahnliehc Symptome. Dagegen konnten Ellinger und 
Kotake in Kon troll versuchen diese Resultate nicht bestatigen. Ihre 
chlorarmen Tiere starben unerwartet, zeigten im iibrigen durchaus 
keine analogen Symptome wie die mit Brom vergifteten. 

Audi die klinischcn Untersuchungen v. d. Veldens kdnnen nach 
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meiner Ansicht nicht ak eine vollkommene Losung dieser Frage betrach- 
tet werden. Beriicksichtigt man, welchen Zeitschwankungen die epi- 
leptischen Anfalle ausgesetzt sind, welche Zufalle dabei eine Rolle spielen 
konnen, wird man einer Diat- oder Behandlungsanderang von 1—7 
Tagen keine groBe Beweiskraft beimcssen. Gerade bei der Behandlung 
der Epilepsie habcn uns neue, mit groBem Enthusiasmus aufgenommene 
Heilmethoden oft spater arge Enttauschungen bereitet. Nur eine lan- 
gere mehrwochentliche oder monatliche Erprobung an einer groBeren 
Zahl von Patienten, die wir womoglich schon jahrelang beobachtet 
haben, kann uns einigermaBen vor Trugschliissen sichem. Wenn wir 
femer durch eine Chlor verarmung des Korpers die epileptischen Anfalle, 
d. h. also die Symptome, nicht die Krankkeit selbst, die wir ja nicht 
kennen, giinstig beeinflussen konnen, so ist schlechterdings nicht ein- 
zusehen, warum diese Versuche nicht aucK mit Erfolg an alteren Epilep- 
tikern womoglich mit psychischen Alterationen angestellt werden konnen. 
Diese sind v. d. Velden, wie er selbst angibt, miBgliickt. Vor allem 
weisen Ellinger und Kotake in ihrer Kritik der v. d. Veldenschen 
Versuche mit Recht darauf hin, daB der schadliehe EinfluB der Chlor- 
vermehrang nur dann erwiesen werden kann, wenn der Organismus 
der Epileptiker, an welchen das Experiment ausgefiihrt wird, sicher 
bromfrei ist. Diese Bedingung ist bei den Versuchen v. d. Velde ns 
nicht erfiillt. Seine Patienten haben teils wahrend der Versuchsperiode, 
teils vorher Bromide erhalten; in einem Fall fehlt eine Angabe dariiber, 
ob vorher Brom genommen war oder nicht. Wenn ako die vermehrte 
Zufuhr von Kochsalz Anfalle ausloste, so kann dies immerhin dahin 
erklart werden, daB durch die Chlomifuhr die Bromausscheidung er- 
h6ht wurde. — Die Frage, ob die Chlorentziehung an imd fur sich 
epileptische Anfalle unterdriicke, Chlorvermehrang eine Verschlim- 
merung der Krampfe hcrbeifiihre, muB bisher als nicht gelost bctrachtet 
werden. Audi Ulrich halt heute nur erwiesen, daB die Bromsalze 
um so intensiver wirken, je weniger Kochsalz gegeben wird. Dagegen 
seien Beweise fur die vielfach bestehende Meinung, salzlose oder salz- 
arme Kost ohne Bromsalze sei ausreichend, um die epileptischen Anfalle 
zum Verschwinden zu bringen, bis jetzt nicht erbracht. Diese Liicke 
sollen unsere Versuche ausfiillen. 

Unser Augenmerk muBte zunachst darauf gerichtet sein, daB der 
Organismus unserer Epileptiker, die wir zu diesem Zwecke aussuchtcn, 
ohne jeden Zweifel vollstandig entbromt sei. Aus diesem Grande lieB 
ich bei neun hierfiir besonders dazu gecigneten Patienten die in unserer 
Anstalt allgemein iibliche Brombeliandlung allmahlich aussetzen, 
iibcrzeugte mich durch tagliche Urinuntersuchungen von der wirk- 
lichen Entbromung dcs Korpers. Dabei konntc ich fcststcllen, daB die 
Reaktion auf Brom am frixhesten am fiinften Tage nach dem Aus- 
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setzen des Medikaments eintrat, wahrend bei einem Epileptiker erst 
am 21. Tage die letzten Spuren im Ham verschwunden waren. Trotz- 
dem wartete ich von der Einstellung der Brombehandlung bis znr Ein- 
fiihrung der chlorarmen Diat vier Wochen, um etwaige Ausfallserschei- 
nungen abklingen zu lassen, dem Organismus Zeit zu lassen, sich der 
veranderten Lebensweise anzupassen. Ein Patient war bereits mehrere 
Monate ohne medikamentose Behandlung. 

Zur Losung unserer Aufgabe standen uns aus unserem reichlichen 
Material zehn Kranke zur Verfiigung, von denen bei acht Patienten 
die Diagnose genuine Epilepsie nach unserer Ansicht zweifellos fest- 
stand, wahrend bei zwei weiteren die Grundlage der Anfalle in organischen 
Veranderungen des Zentralnervensvstems zu suchen war. Von diesen 
fanden je fiinf weibliche und fiinf mannliche Epileptiker in einer sepa- 
rierten Abteilung unserer Krankenhauser Unterkunft, wo die Beauf- 
sichtigung und genaue Beobachtung einem erprobten Schwesternperso- 
nal iibertragen werden konnte, so daB wir mit ziemlicher GewiBheit 
auf strenge Durchfiihrung unserer MaBnabmen rechnen durften. 

Unser Plan ging dahin, zunachst vier Wochen eine moglichst chlor- 
arme Nahrung zu verabreichen, wahrenddessen wir die Chlorausschei- 
dungen durch tagliche Urinuntersuchungen nach der Volhardschen 
Methode bestjmmten, um nach dieser Versuchsperiode bei gewohnlicher 
Anstaltsdiat etliche Tage zu warten, bis wir uns durch die Hamkontrolle 
von der Chlorsattigung des Organismus iiberzeugt hatten, und schlieB- 
lich in weiteren vier Wochen die Folgen einer vermehrten Kochsalz- 
zufuhr zu beobachten. Auch in dieser Zeit stellten wir den Chlorgehalt 
des Harns in den ersten neun Tagen taglich, spater einen Tag um den 
andem fest, such ten durch zeitweilig angestellte EiweiBproben eine 
Schadigung des Nierenepithels rechtzeitig zu erkennen und hintenan- 
zuhalten. Selbstverstandlich wurde die Menge des innerhalb 24 Stunden 
gelassenen Urins taglich gemessen, das Korpergewicht jedes Kranken 
jeden Tag kontrolliert. So wiinschenswert Chlorbestimmimgen des 
Blutes ftir uns gewesen waren, muBten wir aus auBeren Griinden davon 
absehen. Immerhin gaben uns die taglichen Chlornatriumbestimmungen 
einen wertvollen Hinweis des im Organismus aufgenommenen und wie- 
der ausgeschiedenen Kochsalzes. Zudem konnten wir uns wohl bei 
der Liinge unserer Kuren von je vier Wochen der berechtigten An- 
nahme hingeben, die Hypo- resp. Hvperchlorierung des Korpers in 
moglichst vollstandigem MaBe erreicht zu haben. Bei einigen Kranken 
suchte ich vor der Anstellung meiner Versuche den Clilomatriumgehalt 
der Nahrung und die tagliche Zugabe, d. h. den gesamten Verbrauch 
von Kochsalz pro Tag festzustellen. Dal.»ei ergaben sich zwischen beiden 
Geschlcchtern ganz bedeutende Unterschiede. Wahrend die tagliche 
Kochsalzmenge bei den Mannern 10—20 g im Durchschnitt betrug, 
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fand ich bei den Frauen unvergleichlich geringere Werte. Am mar- 
kantesten waren die Differenzen in den Fallen 2 und 8 ausgepragt, 
die Chlomatriumbcstimmungen ergaben Werte von 27 resp. 4 g. Fiir 
unsere Zwecke uns des Balintschen Diatzettels zu bedienen, hielten uns 
verschiedene Bedenken ab. Einerseits erschien uns der Gesamtgehalt 
an Kochsalz von ca. 2 g noch immer zu hoch, wahrend die Erfahrungen 
gelegentlich einer solchen Kur, die der Chefarzt unserer Anstalt Schnit- 
zer im Jahre 1902 bei elf Kranken anwandte, nicht zu einer Wieder- 
holung ermutigten. Die einformige, diirftige, fast geschmacklose, jedes 
Reizmittels entbehrende Kost widerstand der groBeren Anzahl der 
Patienten schon nach einigen Wochen in dem Made, dad die Versuche 
nur mit Miihe zu Ende gefiihrt werden konnten; kein Wunder, wenn 
man bedenkt, dad fiir viele Menschen ohnehin der Konsum groderer 
auf 3 / 4 —1 1 taglich hinausgehenden Vollmilchmengen den Appetit und 
die Verdauung in einer unvorteilhaften Weise beeintrachtigen. Zudem 
macht Eulenburg mit Recht darauf aufmerksam, dad diese Er- 
nahrung ihrem geringem Kalorienwert entsprechend auf die Dauer 
fiir den menschlichen Organismus nicht ausreicht. 

Bei der Losung der Frage, eine appetitanregende, wechselvolle 
Kost zusammenzustellen, die moglichst kochsalzfrei sei und einen fiir 
den Korper unserer erwachsenen Patienten ausreichenden Nahrwert 
besitzen wiirde, kam uns die Arbeit von Leva iiber den (5hlor- bzw. 
Chlornatriumgehalt der gebrauchlichsten Nahrungs- und Genudmittel 
sehr zustatten. Wir beschrankten uns nicht auf eine lacto-vegetabi- 
lische Kost, wahlten vielmehr aus alien Gruppen Nahrungsmittel aus, 
soweit sie uns mit Riicksicht auf die pekuniare Lage unserer Anstalt 
und der Jahreszeit entsprechend zur Verfiigung standen. Alle Speisen 
wurden in einer besondcren Kiiche unterschiedslos ungesalzcn zu- 
bereitet; von ihrer Schmackhaftigkeit und Bekommlichkeit iiberzeugte 
ich mich vor dem Begimi meiner Untersuchungen durch verschiedene 
Probemahlzeiten. Von voraherein schieden selbstverstandlich solche 
Materialien aus, die sich schon in ihrem natiirlichen Zustande durch 
einen groBen Kochsalzgehalt auszeichnen: Hering, gewohnliche Wurst, 
Schinken, die meisten Speisegewiirze, Biichsengeiniisc, Kohl, Kase usw., 
kam es uns doch zunachst darauf an, moglichst wenig Chlomatrium in 
den Nahrungsmitteln zu reichen, ohne daB wir jedoch, um MiBverstand- 
nisse zu vermeiden, diese Kur als kochsalzfreic bezeichnen wollen. 

Brot und Semmeln wurden fiir unsere Zwecke in unserer Biickerei 
eigens ohne jede Spur von Salz zubereitet, des besseren Geschmacks 
wegen mit einer groBeren Menge Milch verbacken. Ebenso muBte die 
Butter besonders fiir unsere Patienten salzlos hergestellt werden. 
Schon die Absicht, eine moglichst abwechslungsreiche Kost zu bieten, 
fiihrte uns zur Anwendung von Animalien in jeder Form, andererseits 
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sind die Meinungen iiber den Wert dieser Kost, besonders in Form des 
nukleinhaltigen EiweiBes bis jetzt noch nicht geklart. Tintemann 
konnte nach Darreichung stark nukleinhaltiger Stoffe: Kalbsprise 
keine Krampfe hervorrufen. Als Geschmackskorrigentien wahlten wir 
an Stelle des sonst unentbehrlichen Kochsalzes Meerrettig, Mostrich, 
den wir selbst salzlos herstellten, Essigsaucen, Pfeffer, Ius usw. Eier 
wurden als russische Eier sauerlich oder als Riihreier mit Kiimmel 
und Zwiebel gern genommen. Ebenso erfreuten sich Hulsenfriichte, 
deren Geschmack vorteilhaft mit Zucker und Essig verandert wurde, 
einer besonderen Beliebtheit. Von den Gemiisen bevorzugten wir 
Mohrriiben, Graupen, Reis, einmal ihres geringen Chlorgehalts wegen, 
andererseits standen uns in dieser Jahreszcit auBer Kohl, dessen An- 
wendung der relativ hohe Kochsalzreichtum verbot, keine weiteren 
zur Verfiigung. Dio wenigsten Schwierigkeiten verursachte uns die 
Zubereitung gesiiBter Mehl-, Milch- und Obstsuppen. Samtliche Speisen 
wurden den einzelnen Kranken genau abgewogen resp. abgemessen 
verabreicht, ohne daB wir jedoch zuriickgewiesene Reste in unsere 
Rechnung miteinbezogen. Zur besseren Erlauterung fiige ich den 
Diatzettel fiir die ersten acht Tage bei (Tafel I), dessen Chlor- bzw. 
Chlornatriumgehalt fiir jeden Tag berechnet wurde; als Grundlage dien- 
ten die Angaben von Leva. Die gesamte Einfuhr unserer Kost innerhalb 
von 24 Stunden reprasentiert einen Brennwert von ca. 3000 Kalorien; 
wahrend der Nahrstoffbedarf des erwachsenen Menschen mannlichen 
Geschlechts bei mittlerer Arbeit und Korperschwere nach Konig 
ca. 2900, weiblichen Geschlechts ca. 2300 Kalorien betragt, in der Ruhe 
verringern sich diese Zahlen noch um ein weniges. Trotzdem erfuhr 
das Korpergewicht unserer Patienten in den ersten Wochen eine be- 
standige Abnahme. Wenn unsere Diat auch qualitativ die der gewohn- 
lichen Anstaltskost bei weitem iiberragte, waren unsere Kranke doch 
im allgemeinen an voluminoscre Mengen gewohnt. Wir lieBen dab or in 
der Folge insofern eine Anderung eintreten, als die Zulagen von Bret, 
Semmeln, Kartoffeln erheblich vergroBert, zuweilen direkt verdoppelt 
wurden, wodurch sich der Chlorgelialt der taglich genossenen Nahrungs- 
mittel ctwas erhohte. Ich berechnete den taglichen Kochsalzbedarf 
der Nahrung, abgesehen von den ersten acht Tagen, deren Werte auf 
Tafel I angegeben sind, auf 0,8—1,5 g = 0,5—0,9 g Chlor. Schon hier 
mochte ich betonen, daB wir bereits nach den ersten Tagen unserer 
Vcrsuchsreihe aufs freudigste iiberrascht wurden, insofern als unsere 
Patienten durchaus keinen Widerwillen gegen die salzarme Nahrung 
auBerten. Im Gegenteil gaben uns auch geschmacksempfindliche 
Kranke iminer wieder die Versieherung, wie gut ihnen die Speisen mun- 
deten, wie appetitlieh sie zubereitet seien. Dabei trug allerdings die 
Freude iiber das None, die Abwechslung viel dazu bei, nicht zum 

Fortsetiung siehe S. 833. 
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Tag 


Bezeichnung der Speisen 
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l / 4 1 Kaffee - Ersatz 


I. FrUhstUck 

■iffee-Ersatz 
asser . . 


| Kaffe 

\Wasa 


Milch 


2 Stuck Milchhrotchen 
ohne Salz a 


Weizenmehl 
Milch . . . 
Wasser . . 


II. FrUhstUck 

I Weizenmehl 
Milch . . 
Wasser . . 

Butter dazu (ohne Salz). 

I Kakao. 

Wasser . 

Zucker . 


III. Mittag 

2 Stuck Senfeier. 

Kartoffeln (trocken) ohne Salz 
Wasser 


Weizenmehlsuppe 
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Milch 

Zucker 
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f Kaffee-Ersatz 
1 L 1 Kaffee - Ersatz { Xl r 
/4 (Wasser . . 

Milch. 

( Weizenmehl . 

Milch . 

Wasser. 

Butter (ungesalzen). 


Quaker - Oats - Suppe 


V. Abendbrot 
Oats . 
Milch 
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Wasser 

( Weizenmehl . 
Milch .... 
Wasser . . . 
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Tag 
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Tag 
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wenigsten die norddeutsche Geschmackseigentumlichkeit, siiB-saure Nah- 
rungsmittel zu bevorzugen, u. a. wird Rot- und Leberwurst, mit Zucker 
und Zimmt verarbeitet, allgemein gem gegessen. 

Bei der Auswahl aus unserem groBen Epileptiker-Material war, um 
Zufalligkeiten soviel wie moglich zu vermeiden, mein Augenmerk be- 
sonders darauf gerichtet, auf Grand einer gewissen RegelmaBigkeit in 
der Starke und Anzahl der Krampfe Gewahr fur eine gerechte Beurtei- 
lung zu besitzen. In der Mehrzahl der Falle handeltc es sich um lang- 
jahrige, gut beobachtete Anstaltsinsassen, die schon langere Zeit mit 
Brom behandelt waren. Die folgenden Protokolle geben einen kurzen 
Auszug aus den Krankengefechichten wieder: 

Fall 1 ist 25 Jahre alt, seit 5 Jahren in unserer Anstalt. Hereditar 
nichts Belastendes. Kindheit unbekannt; er war gelehrig, aufmerksam, schnell 
fassend. Epileptische Anfalle seit dem 6. Lebensjahr. Jetzt bedeutende Gedacht- 
nisschwache: Dementia. Im ganzen sozial und fiigsam, nur zur Arbeit bequemt 
er sich ungem, zeigt sich bisweilen renitent; sitzt meist ruhig, ohne den Drang, 
sich auch nur irgendwie zu beschaftigen, an seinem Platz. Ofters Brom-Akne 
nach Verordnung von 4g # Brom pro die, auch jetzt noch Aknereste. Anfalle 4—8 
im Monat in Zwischenpausen von 6—14 Tagen, dann gewohnlich mehrere nach- 
einander; im letzten Monat 7 Anfalle. 

Fall 2. Patient ist 34 Jahre alt. Keine erbliche Belastung. Normale korper- 
liche und geistige Entwickelung. Pat. leidet seit dem Jahre 1908 an Epiiepsie, 
fiihrt das Leiden auf Gram liber den Tod seiner Ehefrau zuriick. Er ist vielfach 
vorbestraft, Vagabund, Insasse unserer Anstalt seit 1 / A Jahr. Seine Kenntnisse 
sind mangelhaft, doch konnen sie bei dem Bildungsgang des Pat. noch nieht als 
geistige Schwache gedeutet werden. Eine spezifische Behandlung wurde bisher 
noch nicht eingeleitet. Schwere epileptische Krampfe werden im Monat 4—5 in 
ca. achttagigen Intervallen beobachtet. Zuvor klagt Pat. liber Kopfschmerzen, 
Mattigkeit, hat keine Lust zur Arbeit; wurde bisher mit Korbflechten beschaftigt. 
Ist der Anfall voriiber, fiihlt er sich freier, frischer, wohler. 

Fall 3. 31 jahriger Epileptiker, iiber dessen Familienverhaltnisse nichts 

Naheres in Erfahrung gebracht werden konnte. Mit 25 Jahren die ersten Anfalle 
ohne erkennbare Ursache; korperlich gesund. Aufnahme vor 4 Jahren. Typische, 
schwere epileptische Anfalle in ziemlich regelma Bigen Intervallen von 6—8 Tagen; 
dabei haufig Zungenbisse und Verunreinigungen. Seine geistigen Fiihigkeiten sind 
gering, sein Wesen stets heiter, fleiBig und ruhig. Die medikamentose Behandlung 
bestand in Verordnung von 3—4 g Brm. Anfalle durchschnittlich 4—6 innerhalb 
4 Wochen, im letzten Monat 5. 

Fall 4. Franz V. ist 34 Jahre alt, ohne erbliche Belastung. Normale 
Kindheit; gait als intelligent. Die ersten epileptisehen Anfalle seit dem 15. Le¬ 
bensjahr. Pat. ist seit 14 Jahren Insasse der hiesigen Anstalten; seit 6 Jahren Ab- 
nahme seiner geistigen Fahigkeiten. Friedliebender Charakter, wird hauptsach- 
lich in der Landwirtschaft beschaftigt. Die Krampfe pflegen sich durch ver- 
andertes psychisches Verhalten anzukiindigen; er ist dann leicht reizbar und ver- 
letzt, benommen, schimpft unmotiviert auf die Pfleger, ist mit dem Essen unzu- 
frieden. Seit Jahren erhalt Pat. dreimai taglich 1 g Bromnatrium. Anfalle 2—5 
im,Monat, groBtenteils morgens; seit einem Monat ohne Medikamente; in dieser 
Zeit 4 Anfalle. 

Fall 5. 26jiihriger Pat., seit 0 Jahren in hiesiger Anstalt. Vater angeb- 
lich wegen einmaliger Trunkenheit aus dem unteren Postdienst entfernt. Normale 
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Kindheit; leichte Auffassungsgabe, gutes Gedachtnis. Beginn der Krampfe im 
14. Lebensjahr, hauptsachlich in der Nacht, die allmahlich zur vollstandigen Idiotie 
gefuhrt haben. Vor 8 Jahren Trepanation des Schadels in der chirurgischen Klinik 
in Greifswald, ohne Befund, keine Besserung danach. Freundlicher, vertraglicher 
Charakter; stets geordnet und frohlich, wird in der Landwirtschaft beschaftigt. 
Bei 4 Brom pro Tag ca. 4—7 Anfalle im Monat, in den letzten bromfreien 2 Wochen 
6 Krampfe. 

Fall 6. 25 Jahre alt. Hereditar nicht belastet. Patientin ist seit 

5 Monaten in hiesiger Anstalt. Normale Kindheit; Btets gesund, sauber, eigen, 
gelehrig und schnellfassend; besuchte Stadtschule und hohere Tochterschule mit 
gutem Erfolg. Erste Anfalle im 17. Lebensjahr. In den letzten Jahren Abnahme 
ihrer Geisteskrafte. Seit 1 Jahr ist Pat. Mutter eincs gesunden Kindes. Anfalle 
tretcn bei Behandiung mit 3 Brom pro Tag monatlich 3—5 auf, sonst 10—13 
innerhalb 4 Wochen. 

Fall 7. Vor 3 Jahren hier aufgenommen, ist jetzt 23 Jahre alt. Krampfe 
bereits seit der Kindheit, war zwar gutmiitig, aber wenig intelligent, stumpf. Pat. 
ist schwachsinnig. Haufige, wiederkehrende Anfalle schwerer Natur, ca. 10 im 
Monat. Wegen Brom-Akne muBte die Brommedikation ofters ausgesetzt werden. 
Seit 1 Jahr bekommt sie Neuronal 0,5 dreimal taglich. 

Fall 8. Ist jetzt 17 Jahre alt. Mutter hatte im zweiten Monat ihrer 
ersten Schwangerschaft einen Krampfanfall. Insassin unserer Anstalt seit 10 
Jahren. Anfalle traten zuerst mit ihrem 12. Lebensjahre auf. Es besteht aus- 
gesprochener Schwachsinn. Hemiplegia dextra. Schwere epileptische Anfalle 
treten hiiufig in der Nacht auf, Neigung zu Serienanfallen. Die Zahl der Anfalle 
bet rug in den ersten 5 Monaten des vergangenen Jahres 10 im Monat, um bei 
gleichbleibender Ordination von 4 g Brom pro Tag in dem letzten Halbjahr auf 
ca. 20 im Monat zu steigen, wahrend sie in Zeiten der Serienanfalle um ein noch 
bedeutenderes MaB steigen. 

Fall 9. Pat., deren Vater an Schlaganfall starb, ist 26 Jahre alt, Mutter 
gesunder Kinder. Seit 3 Jahren in unserer Anstalt. Der Beginn der Krampfe 
ist aus der Krankengeschichte nicht zu ersehen. Schwachsinn. 4 g Brom taglich. 
Haufige, schwere epileptische Anfalle 5—10 im Monat, Schwindel ca. 8—10 in 
dersell>en Zeit; im letzten bromfreien Monat 9 typische Krampfe, 27 Schwindel. 

Fall 10. 38 Jahre alto Pat., Insassin unserer Anstalt seit 16 Jahren. Vater 
potatar, starb an Schwindsucht. Pat. litt seit friihester Kindheit an Krampfen, 
lernte trotzdem zur rechten Zeit sprechen und laufen. Es besteht hnksseitige 
Homiplegie, rechtsseitige Parese des n. Facialis. Schwachsinn; ruhiges, freund- 
1 idles, fleiliiges Wesen. Anfalle schwerer Natur ca. 2—6, leichtere 4—6 im Monat 
t>ei 3 g Brom pro Tag, im letzten Monat ohne Medikation 5 typische Anfalle und 
16 Schwindel. 

Die erste Ubcrrasehung braehte uns die Beobachtung des Falles 2. 
Pat. wird schon am vierten Tage der salzarmen Kur unruhig, unzufrieden, fragt, 
waruni er eigentlich hier sei, versucht aufzustehen, im Hemd fortzugehen. In 
der Nacht schlaft Pat. wenig oder gar nicht, wirft sich hin und her, sucht mit un* 
ruhigen, zittrigen Handtui in den Kissen herum, steht auf, untersucht das ganze 
Bctt. In den nachsten Tagen nimmt diese motorische Unruhe noch zu. AuBerdem 
wird Pat. jetzt verwirrt, kmift ab und zu die Augen fest zu, es regne so sehr, 
l ngeziefer falle von der Decke, er sieht allerhand (k‘stalten, die Spott mit 
ihm treil>en, kleine Tierchen, Ungeziefer in Massen, die an alien Seiten seines 
Bettes heraufziehcn, er versucht, sich di(‘se vom Kdrper abzuwischen. 
Die Stimmung des Kranken ist eigentiimlieh humoristisch ; er macht sich 
iilxT seine Lage lustig. schildert in spaBhafter Weise seine Tauschungen. 
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Pat. ist vollig auBerstande, sich geordnet zu beschaftigen, wird vielmehr durch 
seine Tauschungen vollkommen in Anspruch genommen. Seine Hande zittem. 
Kurz und gut der Zustand gleicht dem Bilde eines alkoholischen Deliriums in 
so frappanter Weise, daB wir uns immer wieder die Frage vorlegten, ob wir es in 
der Tat nur mit alkoholischen Abstinenzerscheinungen zu tun hatten. Trotzdem 
muBten wir diese Vermutung unbedingt zuriickweisen, war Pat. doch schon viele 
Monate in unserer Anstalt, eine heimliche Alkoholzufuhr bei der absoluten Zu- 
verlassigkeit des fiir diesen Fall in Betracht kommenden Pflegepersonals einfach 
ausgeschlossen. Am neunten Tage erfolgte ein schwerer epileptischer Anfall, 
ohne daB indessen nunmehr diese deliranten Zustande eine Anderung erfahren 
hatten, ganz im Gegensatz zu dem friiheren Verhalten, wo gewohnlich das korper- 
hche Wohlbefinden nach dem Krampfe eine Besserung erfuhr. In der Folge werden 
fast taglich leichte Schwindelanfalle beobachtet, gleichzeitig sinkt das Korper- 
gewicht (s. Tafel II). Trotzdem jeder Kranke ein bestimmtes GefiiB zur Ent- 
leerung des Urins zugewiesen erhalt, sind in diesen Zeiten die innerhalb 24 Stunden 
gewonnenen Hammengen wegen ihrer Ungenauigkeit nicht zu verwertcn, u. a. 
wurde Pat. dabei betroffen, wie er in seinem verwirrten Zustande ins Klosett 
urinierte. Erst nach Verlauf von ca. 14 Tagen klingen diese Erscheinungen all- 
mahlich ab. Pat. wird wieder munterer, ruhig und klarer, zeigt sich liber Ort und 
Zeit orientiert, Halluzinationen verschwinden. Fragen werden sinngemaB be- 
antwortet. Der vergangenen Vorgiinge weiB sich Pat. nur unklar zu besinnen; 
es sei ihm wie ein Schleier, wie Nebel im Kopf gewesen. Die weitere Beobachtung 
laBt bis zuni AbschlnB der salzarmen Diat keine Abweichungen vom Normalen 
erkennen. Auch korperlich erholt sich der Kranke mehr und mehr, so daB nach 
Verlauf von 4 Wochen 1 kg Gewichtszunahme zu verzeichnen ist. In der Versuchs- 
zeit traten 6 schwcre und 5 leichte epileptische Anfiille auf. 

Fall 1 verliert am 6. Tage fast vollstandig den Appetit, weist die Speiscn 
zuriick, nimmt nur etwas Fliissigkeiten zu sich. Dabei sind alle Bewcgungen ver- 
langsamt, FiiBe werden nur schwerfallig vom Boden gehoben, der Gang ist taumelnd. 
Pat. liegt den ganzen Tag schlafrig im Bett, ist nicht zu bewegen, sich wiegen zu 
lassen, zeigt sich auBerst reizbar, miirrisch, laBt unter sich. Der Schwester, die 
sein Bett zurecht machen will, gibt er plotzlich ganz unmotiviert einen heftigen 
StoB gegen die Brust. Auf alle Fragen schweigt er, sieht zuweilen mit finsteren 
Augenbrauen um sich. In den nachsten Tagen nehmen Benommenheit und Schlaf- 
rigkeit zu, wahrend jedoch die zahlreichen Aknereste am ganzen Korper voll¬ 
standig abheilen. Am 17. Tage steigt die Abendtemperatur auf 38 6 . Seine Er- 
klarung findet das Fieber in einem betracht lichen Furunkel am Riicken, der nach 
entsprechender Behandlung bald abheilt, worauf die Temperatur wieder zur Norm 
zuriickkehrt, Alle Reflexe sind normal auslosbar, Herztone rein, Puls voll, kraftig 
und regelmaBig. 

Am 18. Versuchstage werden die Erscheinungen bedrohlicher; Pat. sieht 
sehr heruntergekommen aus. Gegen Abend stellt sich heftiges Erbreehen ein, 
so daB ich mich nunmehr notgedrungen veranlaBt sehe, die Kur an diesem Tage 
abzubrechen. Pat. bekommt die allgemeine Anstaltsdiiit ohne Salzzulage ver- 
abreicht, deren Chlornatriumgelialt ich auf 5—8 g bcreclmete. Schon am zweiten 
Tage schwindet die Benommenheit. Pat. wird klarer, beantwortet alle Fragen 
sachgemaB, iBt mit gutem Appetit, sein Weson ist freundlich, bis sein Zustand nach 
Verlauf von einer Woche niehts Abnormes mehr erkennen la Bt. Entsprcchend der 
veranderten Emahrungsweise finden wir im Urin hciliere Chlorwerte (s. Tafel II). 
Nichtsdestoweniger bleibt das Endgewicht noch um 2 1 / 2 kg gegeniil)t‘r dem am 
Anfang der salzarmen Diat zuriick. Epileptische Anfiille werden in den ersten 
18 Tagen 18 beobachtet, wahrend vom H).—30. Versuchstage nur 5 vcrzeichnet sind. 
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Ein in vielen Beziehungen ahnliches Verhalten lieB sich beim funften Pi - 
tie n ten erkennen. Auch bei ihm fallt am 7. Tage eine bctrachtliche Benomraen* 
heit auf. Der Kranke steht in der Nacht auf, wandert im Zimmer umher. ver- 
biegt eine Eisenstange am Bett, zerreiBt seine Fieberkurve. Sein BewuBtsein 
i 8 t getriibt, wenn auch nicht vollstandig geschwunden, die Hande zittern, der 
Gang ist schwankend. Auch in diesem Falle ergeben die Untersuchungen der 
Reflexe normale Verhaltnisse. Die betrachtliche Bromakne schwindet mit der 
Zeit ganz. Da Pat. zuweilen unter sich laBt, konnen die Harnuntersuchungen 
keinen Anspruch auf Genauigkeit beanspruchen, Bind infolgedessen in der Talxdle 
weggela 88 en. Nach einigen Tagen bessert sich der Zustand, so daB Pat. am 13. 
Tage bei vollstandig klarem BewuBtsein das Bett verlassen kann. Pat. bietet nichts 
Abnormes mehr, iOt mit gutem Appetit. Am 21. Versuchstage steigt die Kcrper- 
temperatur auf 39*, bleibt in den beiden folgenden auf 40° stehen. Der psy^hische 
Zustand nimmt ganz wieder den Charakter der vorbeschriebenen Peri ode an. 
Pat. wird wieder unsauber, die Nahrung wird fast vollig verweigert. Die Unter- 
suchung aller Organe inkl. Niere ergibt, abgesehen von einer unbedeutenden 
Bronchitis, nur negative Resultate, so daB eine ausreichende Erklarung fur das 
hohe Fieber nicht zu finden ist. Den Zustand des Pat. erachtete ich, wenn auch die 
Herzkraft bisher keine Veranderung erkennen lieB, fur so bedrohlich, daB ich mich 
am 24. Tage zur Abbrechung dieser Kur entschloB; schien mir doch fiir dieses 
Verhalten nach Ausschlufl irgendeiner Organerkrankung die Verarmung des 
Korpers an Kochsalz schuldig zu sein. Diese Annahme erhielt eine um so grbBere 
Berechtigung, als sich schon nach wenigen Tagen der Einfiihrung der Salznahrung 
in dem Befinden eine wesentliche Besserung feststellen lieB. SchlieBlich kelirte 
die Temperatur wieder zur Norm zuriick, der Kranke erholte sich vollstandig. 
DaB unter diesen Umstiinden das Korpergewicht eine bedeutende Abnahmc er- 
fuhr, ist erklarlich. Epilcptische Anfalle stellten sich wahrend der chlorarmen 
Diat von 24 Tagen 11 ein. dazu 2 Schwindelattacken, in den letzten 8 Tagen wah¬ 
rend der Kochsalznahrung 1 typischer Anfall. 

Im Fall 3 fand ich am 10. Tage der Versuchsweise geringe Unbesinnlichkeit. 
Pat. ist schwer im Bett zu halten, klagt fiber Kopfschmerzen; Zustande, wie sie 
in tihnlicher Weise schon friiher an ihm beobachtet sind. Pat. weist eine gewisse 
Schwerfalligkeit auf, beantwortet jedoch alle Fragen sinngemaB. Schon nach Ver- 
lauf von einer Woclie bessert sich das Befinden. Pat. ist wieder ganz geordnet, 
steht auf. Ganz analog dem ersten Fall sinkt in den ersten Tagen das Korfier- 
gewieht, um nach Verlauf von 4 Wochen das Anfangsgewicht noch um ein weniires 
zu iibertreffen. In dieser Zeit treten 8 mittelschwere epileptische Anfalle auf. 

Die wenigsten Abnormitiiten ergibt die Beobachtung des Falles 4. Pat. 
zeigt nur ganz wenig voriibergehende Benommenheitszustande, in denen er ofters 
unzweckmaBige Handlungen vollfiihrt. Pat. liiuft im Hemd herum, steht trotz 
alien Ermahnens auf, fallt ein ]>aarmal auf die Stirn, verletzt sich dabei unbedeu- 
tend. Dalnd sind auch bier die Patcllarreflexe gesteigert, die iibrigen normal 
aush'Vsbar. Der Zirkulationsapparat bietet zu irgendwelchen Bedenken keinen 
AnlaB. Dieser auch friiher lx*obachtete Zustand halt nur einige Tage an. Auch 
bei diesem Kranken erfahrt das Kiirpergewieht wahrend der chlorarmen Kur 
eine bedeutende Abnahme (s. Tafel 11). Die Zahl der schweren Krampfe belauft 
sich in dieser Peri ode auf 5, der leichteren auf 7. 

Im Gegcnsatz dazu lx*iregneten wir Ixm den weibliehen Epileptikem weniger 
Schwierigkeiten. Mit Ausnahme von Nummer 10 wurde die Kost von alien gut 
vertragen, gern genommen. Die Gcwichtszahlen zeigen dementsprechend keine 
wesentliehen Verandcuungen. l T nlx*sinnli(‘kheit, Unlust zuni Essen beobnehtete 
ich bei Fall 10 am 5. Tage. Diese Unlust steigert sich in den n&chsten Tagen 
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bis zur volligen Abstinenz, wahrend Pat. in dieser Zeit von einer ganzen Reihe 
schwerer Krampfe heimgesucht wird. Eine Lumbalpunktion, wobei sich nur 
einige Tropfen klare serose Fliissigkeit entleeren, andert nichts an dem Bilde. 
Erst allmahlich wird Pat. W'ieder besinnlicher, teilnehmender, erholt sich zusehends, 
ihr Appetit regt sich, so daB sie schon am 12. Versuchstage vollstandig klar das 
Bett verlassen und leichtere Handarbeiten verrichten kann. Immerhin werden 
in diesen 4 Wochen 31 typische epileptische Anfiille beobachtet. 

In dem Verhalten der iibrigen Kranken lie Ben sich keine Besonderheiten 
bemerken. Die Zahl der epileptischen Anfiille, die Gewichtsbefunde sowie die 
tiiglichen Chlorausscheidungen im Urin ergibt am besten ein kurzer Uberblick 
der Tafel II. 

Als wesentliches Ergebnis unserer Untersuchungen konnen wir 
folgendes feststellen: Eine Hypochlorierung des Korpers, wie wir sie 
in unseren Fallen vomahmen, fiihrt zu mancherlei Ausfallserscheinungen. 
Es treten delirante Zustande auf, die in ihrem Wesen ganz dem Bilde 
der Alkoholvergiftung gleichen. Wie im allgemeinen das mannliche 
Geschlecht an einen erhohten Kochsalzreiz gewohnt ist, finden wir 
auch bei ihm die Folgen einer starken Entchlorung des Organismus 
am markantesten ausgepragt. Das erhellt nicht nur aus dem auffallen- 
den korperlichen Riickgang im Gegensatz zu den Frauen, die bei dieser 
Kost mit einer Ausnahme von Fall 10, der einen Riickgang von 1 kg 
aufweist, gut gedeihen und an Gewicht zunehmen, sondern auch aus 
dem psychischen Verhalten. Benommenheitszustande werden nur bei 
einer Frau beobachtet, wahrend alle fiinf mannliche Kranke in groBerem 
oder geringerem MaBe da von ergriffen w r erden. Ebenso unangenehm 
fand ich das Auf treten von Erregungszustanden, von der leichten Reiz- 
barkeit bis zum ausgepragten Wutanfall. Ohne jede Veranlassung geht 
Patient 1 aggressiv gegen seine Umgebung vor. Man wird zugeben miis- 
sen, daB diese Erscheinungen auf psychischem Gebiet eine groBe Ahn- 
lichkeit mit denen einer schweren Bromvergiftung besitzen. Hier wie 
da besteht Schwerbesinnlichkeit bis zum vollstandigen Stupor. Die 
Kranken lagen mit leerem stumpfen Blick im Bett, reagierten auf 
Anrufen nur langsam, erwachten wie aus dem Schlaf, fanden sich nur 
miihsam in ihrer Umgebung zurecht, die mimischen Aktionen fehlten 
fast vollstandig. Alle aktiven Bewegungen wurden miihsam und nur 
unvollkommen ausgefiihrt; die Hande zitterten: kurz und gut, beide 
Bilder lassen in dieser Beziehung keine Unterschiede erkennen. Wah¬ 
rend jedoch die Reflexe, besonders die Corneal- und Wiirgreflexe, beim 
Bromismus erloschen zu sein pflegen, zeigten unsere Kranken diese 
Symptome nicht. Wenn es richtig ist, daB die Anzeichen der Brom¬ 
vergiftung die Folgen einer Chlorverarmung des Organismus sind, 
miiBten die pragnantesten Erscheinungen, wie Acne, auch bei einer 
langeren Kochsalzeinschrankung zur Beobachtung kommen, ein soldi 
bestehendes Leiden zum mindesten eine Yerschlimmerung erfahren. 
Nun heilten im Gegenteil bei zwei Patienten Aenereste bei unserer 

Fortaetzung siehe S. 34‘2- 
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Kur auffallend schnell ab. Diese Tatsache kann nicht fiir eine Identitat 
der Bromierung und Entchlorung des Korpers angesprochen werden. 
Der Erfahrungssatz, daB ein Korper den plotzlichen Ausfall eines lang- 
gewohnten Reizes ungunstig beantworten kann, ist auch fiir unsere 
Falle von Giiltigkeit, wo wir die heftigsten Reaktionen gerade bei dem 
an einen hohen Kochsalzreiz gewohnten mannlichen Geschleclit fanden. 
Auch Zustande von Gereiztheit wie bei Nummer l sind bei kochsalz¬ 
armer Emahrung schon vielfach beobachtet. Tamburini spricht 
von „tiefer konfuser Geistesverwirrung“, Hal mi, Bagarus, Dorner 
direkt von Intoxikationsdelirium, womit die von mir geschilderten 
Zustande wohl identisch sind. Diese Storungen konnen nach meinen 
Erfahrungen einen derartig bedrohlichen Charakter annehmen, daB 
emste Lebensgefahr entsteht. Nach geniigender Chlorzufuhr erholten 
sich unsere Kranken schnell und vollkommen. Nicht recht erklarlich 
scheint mir. die Fieberbewegung beim fiinften Patienten. Die geringe 
Bronchitis konnte unmdglich als Erklarung fiir das hohe Ansteigen der 
Temperatur angenommen werden, es sei denn, daB irgendwelche ver- 
borgene tuberkulose Herde bisher unserer Untersuchung entgangen 
waren. Subjektive Beschwerden, Symptome einer Influenza, die gerade 
wahrend dieser Zeit in unserer Anstalt epidemisch auftrat, bestanden 
nicht. Koppe betrachtet die Nahrung als ein Gemisch von Bestand- 
teilen, die selbst aktiv arbeiten. Es scheine, daB mit Hilfe der Salze 
die EiweiBstoffe verarbeitet wiirden, denn ohne gleichzeitige Salzzu- 
fuhr und nach Erschopfung des Salzvorrats im Organismus finde keine 
Assimilation der EiweiBstoffe mehr statt. Die Vermutung, daB auch 
in dem oben erwahnten Falle dieser mangelhafte EiweiBabbau infolge 
Salz-, speziell Chlornatriummangels diese Temperaturschwankungen 
herbeigefiilirt habe, liegt nahe, wenn sie auch vorlaufig nur eine Hypo- 
these bleibt. Immerhin spricht fiir diese Annahme, daB bald nach Ein- 
fiihrung der Kochsalzdiat nonnale Verhaltnisse eintraten. Wenn man 
auch Koppes Theorie der Bildung dor Salzsaure aus den Chlorionen 
im Mageninnern nicht beistimmt, so kann doch schlieBhch im letzten 
Grunde nur das Kochsalz der Nahrung die Quelle der Salzsiiurebildung 
im Magen sein. Dementsprechend hattcn wir fiir unsere chlorarmen 
Kranken geringe Saurewerte im Magen finden miissen. Ich hebert^ 
deshalb in den letzten Versuchstagen beim Patienten Nr. 2 den 
Mageninhalt nach einem ] > rol)efruhstiiek aus, bestimmte die freie 
HCl vermittelst der Titriermethode auf 0,3°/^, als Gesamtaciditiit 
fand ich die Zalil 5, so geringe Werte, wie sie gut mit den obigen Aus- 
fiihrungen in Einklang zu bringen sind. Dieser Refund erklart die 
Appetitlosigkeit maneher Patienten, sowie die Vorliebe fiir saure Spei- 
sen, die im gewissen Sinne die fehlenden Siiuren werte des Magens schein- 
bar ersetzcai konnen. Nach meinen Erfahrungen ist die saure Zuberei- 
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tung der Nahrungsmittel bei der Darreichung einer moglichst langen 
chlorarmen Kur ein Haupterfordemis zu ihrer gliicklichen Durchfiih- 
rung. DaB der Korper sich den Anderungen in der Kochsalzzufuhr 
auBerordentlich schnell anzupassen vermag, gilt als feststehend. Wenn 
wir in unseren Fallen in den ersten 4—5 Tagen trotz geringer Chlor- 
zufuhr immer noch betrachtliche, weit iiber das MaB des genossenen 
Kochsalzes hinausgehende Mengen Chlornatrium im Urin nachweisen 
konnten, so erklart uns dies der Umstand, daG der Organisrnus einen 
gewissen Kochsalzbestand stets mit Zahigkeit festhalt. Analog wie im 
Hungerzustande entledigt sich der Korper zunachst des meist im 
UberschuG im Blut und in den Saften enthaltenen Chloi natriums. Am 
dritten Hungertage wird die Kochsalzausscheidung gering, sie ging bei 
Cetti am zehnten Hungertage auf 0,85 g, bei Succi schon am sechsten 
Tage auf 0,58 g zuriick. Wenn auch die weiteren Versuchstage im Gegen- 
satz zur Einfuhr noch relativ hohe Chlorwerte ergeben, so mag das 
seine Erklarung darin finden, daG die Kochsalzwerte der eingenommenen 
Xahrung berechnet, nicht bestimmt sind, so daG selbstverstandlich 
geringe Fehlerquellen nicht zu vermeiden waren. Immerhin geben uns 
die weiteren Chlornatrium- resp. Chlorbefunde im Ham die GewiG- 
heit, daG wir eine so hohe Entchlorung des Organisrnus erzielt hatten, 
wie sie meines Wissens bisher nicht beschrieben ist. Wenn wir die 
Chlorausscheidungen der Faeces und des SchweiGes unberiicksichtigt 
lieBen, so bemerkt schon Voit, daG sich in diesen Organen so gut wie 
kcin Kochsalz befinde. — 

Unsere groBte Aufmerksamkeit nahm aus begreiflichen Griinden 
die Beobachtung der epileptischen Anfalle in Anspruch, fiir deren rich- 
tige Beurteilung unser Personal ein besonders geschultes Auge besitzt, 
ist es doch bei der groBen Anzahl unserer Epileptiker fast taglich Zeuge 
solcher Insulte. Wenn es richtig ist, daG nur das Chlordefizit zur Unter- 
clriickung der Anfalle notwendig ist, einerlei, ob wir diesen Zustand 
durch Bromdarreichung oder durch eine chlorarme Diat erreichen, 
so miiGten Zahl und Intensitat der epileptischen Insulte bei dieser Er- 
nahrung zum mindesten dieselben oder ahnliche Veranderungen er- 
fahren wie bei der oben ervvahnten medikamentosen Behandlung, 
d. h. die Krampfe unserer Kranken miiGten ungefahr dieselbe Starke 
und Anzahl aufweisen wie in den verflossenen Monaten unter Brom- 
gaben, wo wir auch bei fortgeschrittener epileptischer Ei'krankung 
noch unverkennbare Erfolge sehen. Dabei geben wir gem zu, daG der- 
artige Untersuchungen bei jungen und frischen Fallen von genuiner 
Epilepsie, die uns leider in unserer Anstalt so gut wie nicht zu Gebote 
stehen, eine groBere Uberzeugungskraft ha ben wiirden. Bei unseren 
Patienten konnte in keinem Falle eine Besserung in der Zalil und (h?- 
wait der Anfalle konstatiert werden. Ausnahmslos werdcui die Patienten 
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von Krampfen heimgesucht, deren Zahl die zur Zeit der Brombehandlung 
bei weitem iibertrifft. Am starksten pragen sich diese Differenzen in 
den Fallen 1 und 2 aus. Den Befunden bei den Patienten 8 und 10 
mochte ich bei der anatomischen Natur des Leidens keine besondere 
Bedeutung beilegen. 


Nach gliicklicher Durchfiihrung der einmonatlichen chlorarmen 
Kur lieB ich meinen Kranken wieder kochsalzreichere Nahrung in Ge¬ 
stalt der Anstaltskost reichen. Diese Riickkehr vollzog sich ohne 
Schwierigkeiten; der Organismus sattigte sich schnell mit dem notigen 
Chlomatrium, so daB samtliche Kranke am dritten resp. fiinften Tage 
ungefahr die gleiche Menge Kochsalz im Ham ausschieden, wie in den 
Speisen vorhanden war. Am zelmten Tage begannen wir mit dtr Ein- 
ftihrung der kochsalzreichen Diat. — Als eine Nahrung mit moglichst 
gleichbleibendem Chlorgehalt wahlten wir unsere einfache Anstalts¬ 
kost mit dem Unterschied, daB von vornherein die Verabreichung von 
stark gesalzten Nahrungsmitteln: Heringe, Kiise usw. unterblieb, die 
Speisen selbst ohne Kochsalzzulage genossen wurden; den Chlomatrium- 
gehalt berechnete ich auf 5—8 g pro Tag. Zu diesen Speisen lieB ich 
in den ersten 20 Versuchstagen 20 g, in den letzten 10 Tagen 30 g 
Kochsalz pro Tag in waBriger Losung geben. Auf diese Weise erreichte 
ich, daB die Kranken die ,,Arznei“ anstandsloszu sich nahmen, an deren 
salzigen Geschmack sie zumeist schon friiher bei der Ordination von 
Brom gewohnt warcn. Demnach wurden im Organismus in den ersten 
20 Tagen 20 + 5—8 = 25—28 g Kochsalz = 15,5—16,9 g Chlor, in den 
weiteren 10 Versuchstagen 30 -f 5—8 g = 35—38 g Kochsalz = 21,2 
bis 23,1 g Chlor taglich aufgenommen und groBtenteils im Urin wieder 
ausgeschieden (s. Tafel III). Entsprechend der vermelirten Fliissigkeits- 
einnahme infolge des Salzdurstes stieg in diesem Monat die Ausgabe 
urn ein betrachtliches; trotzdem sehen wir die Gewichtskurve sich fast 
ausschlieBlich in aufsteigender Tendenz bewegen. Eine Gewichtsab- 
nahme wie zur Zeit der kochsalzarmen Kur finden wir nirgends, nur in 
tlen Fallen 3 und 7 bleiben sich die Anfangs- und Endzahlen gleich. 
Im psvchischen Verhalten unserer Versuchskranken konnten wir dies- 
mal keine Veranderung beobachten, wahrend die korperliche Unter- 
suchung wcnige Tage vor dem AbschluB unserer Versuche im Falle 7 
minimale Spuren EiweiB im Urin ergab, das sich als eine durch Essig- 
siiurc nicht fall bare Trubung kennzeichnete, ohne daB indes mikro- 
skopische Formalelemente gefunden wurden. Was nun die Krampfe 
anbetrifft, so ist die Tatsache, daB deren Zahl fast durchweg eine be- 
deut<*nde Verminderung erfuhr, direkt auffallend. Nur bei Patient 1 
sind in diesem Monat vier mehr verzeichnet wie zur Zeit der salzarmen 
Kur. Die einzelnen Unterschiede ergibt am besten ein kurzer V'er- 
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gleich der epileptischen Anfalle auf Tafel II und III. Dieser Befund 
traf uns zwar nicht unerwartet, war aber um so auffallender, als er nach 
den v. d. Veldenschen Versuchen das Gegenteil vermuten lieB. Schwin- 
delanfalle wurden in dieser Periode iiberhaupt nicht beobachtet. 

Wenn wir nunmehr zum SchluB die Resultate unserer Untersuchun- 
gen iiberblicken, so konnen dieselben in folgenden Satzen kurz zusam- 
mengefaBt werden: Eine fast kochsalzlose Nahrung und dadurch er- 
reichte starke Entchlorung des Organismus fiihrt zu schweren psychi- 
schen und physischen Storungen. Wir fanden neben der akuten Alkohol- 
vergiftung ahnlichen deliranten Zustanden, erhohter Reizbarkeit, Be- 
nommenheit, Stupor, in den meisten Fallen eine bedeutende Gewichts- 
abnahme, so daB wir bei zwei Patienten wegen Lebensgefahr die Kur 
abbrechen muBten. Dabei bestand zwischen beiden Geschlechtem 
insofem ein Unterschied, als die an den starkeren Kochsalzreiz gewohn- 
ten Manner unter den Ausfallserscheinungen mehr zu leiden hatten 
als die Frauen. Alle diese Zustande sind mit Bromisnius nicht zu identi- 
fizieren, was u. a. die Abheilung bestehender Acnereste erkennen lieB. 
Ganz unvergleichlich besser wird im allgemeinen die Hyperchlorierung des 
Organismus vertragen. Die langere Zeit fortgesetzte Kochsalzzufuhr 
von taglich liber 35 g ergab nur in einem Fall eine leichte Nierenreizung. 
Unsere Beobachtungen bestatigen von neuem den alten Erfahrungs- 
satz, daB eine enorm verminderte und gesteigerte Chlorzufuhr den 
Orgaftismus des Epileptikers schadigen kann. Dagegen miissen wir 
die Frage, ob es gelingt, ohne Medikation allein mit dicsen Kuren die 
Starke und Anzahl der epileptischen Anfalle beeinflussen zu konnen, 
mit nein beantworten. Weder hatte die vierwochentliche chlorarme 
Diat eine Abnahme der epileptischen Insulte, noch die kochsalzreiche 
Emahrung eine Vermehrung derselben zur Folge. Allgemein traten in 
der ersten Periode die Krampfe gehaufter und mit derselben Heftigkeit 
auf wie in der Vorperiode unter Brombehandlung, wahrend die Diffe- 
renzen in den letzten vier Wochen im Vergleich zur Vorzeit nur un- 
bedeutend waren. 

Wenn v. d. Velden bei seinen gleichzeitig oder vorher mit Brom 
behandelten Epileptikern bei plotzlicher Zulage von reichlichem Koch- 
salz epileptische Anfalle oder ihre Aquivalente auftreten sah, so steht 
diese Tatsache ganz im Einklang mit den tierexperimentellen Unter- 
suchungen Ellingers und Kotakes, die die Verdrangung des gleich¬ 
zeitig gereichten oder schon im Korper befindlichen Broms durch ver- 
mehrte Chlorzufuhr einwandfrei nachwiesen. Dieser Umstand gibt 
uns eine Erklarung dafiir, daB wir in unseren Fallen diese Befunde 
vermiBten. 

Unsere Versuche konnen denmach die Annahme von v. Wyss, 
daB allein eine geniigende Entchlorung des Organismus zur Erzielung 
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Epileptische Anfalle. 
(Zu Tafel III.) 
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einer antiepileptischen Wirkung ausreiche, nicht bestatigen; sie be¬ 
st arken uns vielmehr in der Ansicht, daB nicht das Defizit von Chlor- 
ionen, sondem eine spezifische Bromionenwirkung die therapeutischen 
und toxischen Wirkungen entfaltet. 

Bei der Behandlung der Epilepsie konnen wir der kochsalzarmen 
Emahrung ohne gleichzeitige Bromgaben keinen Wert zusprechen, 
ebenso ist unter den gleichen Bedingungen die chlorreiche Diat ohne 
EinfluB auf die Zahl und Starke der epileptischen Anfalle. 
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1st die Polumkehr bei der Entartungsreaktion echt 
oder scheinbar? 

Von 

Prof. H. Boruttan. 

(Aus der physiologisch-chemischen Abteilung des stadtischen Krankenhauses 

im Friedrichshain zu Berlin.) 

Mit 4 Tex tfiguren. 

Eingegangen am 11. April 1911. 

In einer kiirzlich erschienenen Monographic uber die Entartungs- 
reakfcion 1 ) hat E. Reiss den verdienstvollen Versuch untemommen, 
die Reaktionsweise pathologisch veranderter Muskeln auf den elek- 
trischen Reiz auf physikalisch-chemischer Grundlage zu erklaren, in- 
dem er ausgeht von den Arbeiten Nernsts, an denen er selbst insofern 
teilgenommen hat, als er die von diesem und v. Zej r nek sowie Barratt 2 ) 
gefundene GesetzmaCigkeit, dafl bei der Reizung von Muskeln des 
Frosches und des Menschen, sowie sensibler Nerven des letzteren mit 
Wechselstromen die zur Erzielung der Reizschwelle notige 
Stromstarke mit der Quadratwurzel aus der Wechselfre- 
quenz ansteigt, in zahlreichen Versuehen bestiitigt und auf pflanz- 
liclie Gebilde auszudelinen versucht hat. 3 ) Nernst sieht mit Recht in 
dieser GesetzmaBigkeit, die er durch mathematische Ableitung aus 
den Diffusionsgesetzen vorhergesagt hatte, einen Beweis dafiir, dalJ 
die elektrische Reizwirkung auf einer Konzentrationsanderung der in 
den lebenden Gebilden enthaltenen Elektrolyte beruht, die beim Durch- 
gang des elektrischen Stromes durch die eingelagerten Grenzschichten 
respektive halbdurehlassigen Membranen mit Notwendigkeit statt- 
finden muB. Es ist hier nicht der Ort, auf die zur Erklarung der Giiltig- 
keitsgrenzen des ,,Quadratwurzelgesetzes“ von Nernst aufgestellte 
Theorie der „Akkommodation u niiher einzugelien, noch auf die zurn 
Teilgegnerischen Ausfiihrungen von Lapicque und anderen. Ichmochte 

1 ) Die elektrische Entartungsreaktion, klinische und experi men telle Studien 
i’dxT Hire Theorie. IVrlin 1011. Jul. Springer. 

2 ) Nachr. v. d. Gdtt. Ges. der Wissensch. 1800, S. 04; Zeitschr. f. Elektro- 
chemie 1004, S. (>04. 

3 ) Archiv f. d. ges. Physiol. 117, f)78. 1007. 
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hier nur erwahnen, daB die vollige ttbereinstimmung des Nernst- 
schen Grundgedankens mit den durch den anatomischen Bau der er- 
regbaren Gebilde bedingten physiologischen Verhaltnissen 
neuestens durch eine Arbeit von Wilke und Meyerhof 1 ) aus dem Hei- 
delberger Laboratorium fiir physikalische Chemie aufs Vollkommenste 
hergestellt erscheint. 

Reiss hat nun zuerst in der Diskussion zu einem von Nernst auf 
dem KongreB fiir Elektrochemie 1908 2 ) gehaltenen Vortrag versucht, 
die elektrochemischen Vorstellungen auch zur Erklarung pathologi- 
scher Reaktionen auf elektrische Reize heranzuziehen, indem er die 
Verst ark ung der Offnungszuckungen, die manchmal beobachtet 
wird, auf verlangsamte ,,Akkommodation“ im Sinne von Nernst zu- 
ruekfiihrt. In anderen Vortragen 3 ) und in der jetzt vorliegenden Mono¬ 
graphic fiihrt er weiterhin die gesteigerte galvanische, die herab- 
gesetzte faradische Erregbarkeit und die Zuckungstragheit 
bei der Entartungsreaktion gleichfalls auf veranderte Permeabili- 
tatsverhaltnisse fiir die bei der elektrischen Erregung in Frage kommen- 
den Salze respektive Ionen zuriick; hierin hatte er insofern bereits 
Vorgiinger, als der Unterschied der zur Reizung mit einer bestimmten 
Stromdichte notigen Stromdauer respektive Schwankungsteilheit im 
Zusammenhang mit dem verschiedenen Verlauf der Zuckung bei den 
Nervmuskelpraparaten verschiedener Tierarten (Frosch, Krote, 
Aplysia usw.) von Lapicque und von Keith Lucas auf Unterschiede 
dieser physikalisch-chemischen Grundlagen zuriickgefiihrt worden sind; 
ja der letztere Autor hat in einer auch von Reiss zitierten Arbeit 4 ) ge- 
radezu experimentell gezeigt; daB der „Zeitfaktor der Erregung“ durch 
Veranderung des Ionenkonzent rat ions verb altnisses modifiziert werden 
kann: er verkiirzt sich beim Einbringen in kalkhaltige Ringerlosung 
gegeniiber dem Aufenthalt der Praparate in kalkfreien Neutralsalz- 
losungen; daB die Calciumionen zum Zustandekommen der Erregung 
notwendig sind, ist ja aus den Untersuchungen von Loeb, Overton 
usw. bekannt, ebenso wie die wiehtige Rolle der Kaliumionen, die 
schon aus den muskellahmenden usw. Wirkungen der Kalisalze folgte, 
in ihrem eigentlichen Wesen aber bis jetzt noch Objekt theoretiseher 
Vorstellungen iiber spezifisclie Permeabilitatsverhaltnisse gebli(‘ben ist. 

Was nun Reiss im allgemeinen iib(*r die Bedeutung der Salz- bzw. 
Ionenkonzentration und Permeabilitat fiir die in der veninderten An- 
spruelisfahigkeit auf Reize bestimmter Dauer, in der Zuekungstriigheit 

1 ) Ebenda 13T, 1. 1910. 

2 ) 2^eitschr. f. Elektrochemie 1908, S. 547. 

3 ) Miinch. med. Wochenschr. 1910, S. 326 und Kongr. f. inn. Med. Wit .s- 
baden 1910. 

4 ) Joum. of Physiology 31, 459. 1908. 
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und vielleicht auch im Hervortreten der Offnungsreaktion bestehenden 
Anteile des Gesamtbildes der Entartungsreaktion ausfuhrt, kann durch- 
aus unterschrieben werden; ebenso auch die Kritik, die er der Bottazzi- 
Joteykoschen Theorie von der Bedeutung des Sarkoplasma als lang- 
sam reagierendes Element usw. angedeihen laBt 1 ): — enthielte die Mono¬ 
graphic nur das bis jetzt Besprochene, so miiBte sie mit ihrer Heran- 
ziehung reichen kasuistischen Materials und ihrer sehr vollstandigen 
Zitierung und Besprechung der Literatur ohne Einschrankung als wert- 
volle Bereicherung dieses Gebietes speziell fur den Kliniker ange- 
sprochen werden 2 ). 

Sehr unglucklicher- und uberfliissigerweise hat indessen Reiss es 
untemommen, auf die physikochemischen Grundlagen der elektrischen 
Erregung auch eine Behauptung zu stiitzen, die er aus eigenen experi- 
mentellen Beobachtungen herleitet und die dahingeht, daB das noch 
iibrigbleibende Symptom der Entartungsreaktion, welches vielfach so- 
gar als das auffallendste und diagnostisch wichtigste gilt, namlich die 
Umkehr des Zuckungsgesetzes, eine tatsachliche Umkehr 
des polaren Erregungsgesetzes darstelle, daB also die Erregung 
beim entartenden Muskel tatsachlich von der Anode des Stromes bei 
dessen SchlieBung oder Verstarkung ausgehe und nicht, wie wir es fur 
den normalen Nerven und Muskel durch die Arbeiten von Pfluger, 
Bezold, Hering usw. wissen, von der Kathode. 

Wie ich in dem Abschnitt ,,Elektropathologie, erster Teil“ des von 
rnir und Mann herausgegebenen Handbuches der gesamten Anwen- 
dungen der Elektrizitat in der Medizin 3 ) genau ausgefiihrt habe, muB 
es schon seit den Arbeiten von Waller und De Watteville, seit der 
Beobachtung der Umkehr des Zuckungsgesetzes an Gesunden (Jolly) 
und der ,,Verschiebung der motorischen Punkte“ (Wertheim Salo- 


*) Auch wenn man die Bedeutung der veranderten Permeabilitat fur die ver- 
schiedenen Ionen durchaus anerkennt, behalt immerhin die Annahme, daB die 
schnellreagierenden Muskelfasern schneller absterben als die langsamreagierenden, 
eine gewisse Wahrscheinlichkeit und erscheint fur das Zustandekommen der 
tragen Zuckung bei Muskeln mit verschiedenen Faserarten durchaus zulassig. 

2 ) Wie schon erwahnt, sind zu analogen Anschauungen, betr. die zeitlichen 
Verluiltnisse, schon andere Autoren unabhiingig von der Ne r n s tschen Theorie ge- 
langt. Ich glaube auch nicht, daB Reiss dieser letzteren gerecht wird, indem er 
sie in seinem Abschnitt 3 den „iiKeren Anschauungen 41 insgesamt gegeniiberste lit. 
Sie soli ja nacli der Absieht ihres Autors nichts sein als eine allgemeine Theorie 
der elektrischen Erregung; es muB entschieden dag(‘gen protestiert werden, wenn 
Reiss die viel weitergehenden liestrebungen, den Vorgang der Erregungsleitung 
physikochemisch zu erkhiren, ihr gegeniilx*r als veraltet abtut; insbesondere hat 
die Kern lei tert-heorie es in ihren neueren modifizierten Forrnen liingst nicht mehr 
mit Lei tern erster K lasso zu tun, wie Reiss in den von ihm sell>st zitierten Ar- 
IxMten und Darstellungen von mir und Cromer nachlesen kann. 

3) S. 41)3 ff. 
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monson u. a.), insbesondere aber durch die grundlegende Arbeit von 
Wiener 1 ), neuestens noch durch die Bemiihungen von Achelis und 
Schenck, R’einecke u. a. als gesichert gelten, daB die Umkehr 
des Zuckungsgesetzes nur scheinbar ist, indem bei der anschei- 
nend iiberwiegenden AnodenschlieBungszuckung es sich in Wirklich- 
keit um die von virtuellen Kathoden ausgehende Erregung handelt 
und das Zuriicktreten der KathodenschlieBungszuckung darauf beruht, 
daB die Erregbarkeit des Objektes an der reellen Elektrode durch den 
Ablauf des Entartungsvorganges kleiner geworden ist als an den vir¬ 
tuellen Elcktroden. In der Tat wird ja die Umkehr der Polwirkung 
bei der Entartungsreaktion nur beobachtet bei der Anwendung der in 
der Elektrodiagnostik allein iiblichen, ja bis zu einem hohen Grade 
allein moglichen Art der Reizung, welche als die monopolare oder besser 
polare bezeichnet wird und bei welcher eine Zone sog. peripolarer 
Reizung durch virtuelle Elektroden mit Notwendigkeit auftreten 
muB. 

Wie nun aber der Beweis fur die Richtigkeit des polaren Erregungs- 
gesetzes seinerzeit nur durch die Methode der bipolaren Reizung 
des ausgeschnittenen Priiparates und speziell fur den Muskel am 
parallelfaserigen Froschsartorius hat erbracht werden konnen, so 
muB verlangt werden, daB die Behauptung, das Gesetz kehre sich an 
dem entartenden oder, wie es Reiss ausfiihrt, durch Salze der Ent- 
artung entsprechend geschiidigten Muskel um, so daB die Erregung 
nunmehr von der Anode ausgehe, — es muB, sage ich, verlangt 
werden, daB diese Behauptung auch an jenem klassischen, 
richtiger allein geeigneten Objekt mit der klassischen, die 
tiickischen Fehlerquellen allein ausschlieBenden Methodik 
bewiesen werde. 

Diese Notwendigkeit hat nun Reiss in der Tat recht wohl empfunden, 
da er, wie er auf S. 24 und spater in seinem Buch berichtet, einige Ver- 
suche mit bipolarer Reizung vorgenommen hat und auch eine Anord- 
nung entsprechend dem Heringsclien Doppelmyographion in einer 
Reihe von Versuchen angewendet hat, wo ,,der freipraparierte Muskel 
in seiner Mitte durch eine Klemme soweit zusammengepreBt wurde, 
daB eine Fortleitung der Kontraktion (sic) nicht mehr stattfinden 
konnte, wahrend der elektrische Strom noch geleitet wurde; die Elek¬ 
troden wurden zu beiden Seiten der Klemme dem Muskel direkt an- 
gelegt; so kann man erkennen, ob auf der Anodenseite oder der Ka- 
thodenseite die Reizung starker ist bzw. frtiher eintritt“. Jeder Elektro- 
physiologe wird aus diesen hier wortlich angefiihrten Angaben von 
Reiss sofort ersehen haben, daB dieser das Wesen der Versuche zum 
Nachweis des polaren Erregungsgesetzes mit dem Doppelmyographen 
l ) Deutsches Archiv f. klin. Medizin 60, 2(>4. 
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von Hering nicht einmal richtig verstanden hat. Ein Blick z. B. 
auf S. 183 von Biedermanns Elektrophysiologie hatte ihn dariiber 
belehren miissen, daB die den Muskel in der Mitte fixierende Klemme 
ihn so sanft fassen muB, daB nicht nur der elektrische Strom, sondern 
auch die Erregungswelle auf dem Wege von der jeweils wirksamen 
Elektrode zu der anderen Muskelhalfte, an welcher die nicht wirksame 
Elektrode sich befindet, die Mitte ungehindert passieren kann; 
nur so laBt sich, was auch Reiss dunkel vorschwebt, ermoglichen, daB 
die Kontraktion auf der einen Seite friiher auftritt als auf der anderen; 
quetscht man die Mitte, so daB hier Abtotung und Unpassierbarkeit 
fiir die Erregungswelle eintritt, so sind hier eben virtuelle Elektroden 
des noch hindurchgehenden elektrischen Stromes vorhanden, auf der 
mit Kathode versehenen Muskelseite eine Anode, auf der mit Anode 
versehenen eine Kathode, und es zucken infolgedessen beide Halften 
gleichzeitig. Ganz abgesehen also da von, daB Reiss gar nicht an- 
gibt, ob er fiir diese Versuche wirklich parallelfaserige Muskeln benutzt 
hat, wird man nach dieser falsch verstandenen Technik sich nicht wun- 
dern, wenn sein ,,durch die Klemme ladierter Muskel (sic) durch ge- 
wisse chemische Agentien in seinen verschiedenen Teilen so ungleich 
beeinfluBt wurde“, daB die Zuckungen auBerordentlich unregelmaBig 
wurden und die Pravalenz der einen oder anderen Elektrodenwirkung 
(die bei dieser mittleren Quetschung ja an sich ausgeschlossen war!) 
schwer zu konstatieren war. Nachdem er die Zuckungen nicht hat 
graphisch registrieren konnen und von einer genaueren Wiedergabe 
der Versuche absieht, wird cs erlaubt sein, seinem ,,Glauben, daB es 
ihm gelungen sei, auch auf die.se Weise eine Umkehr der Polwirkung 
zu demonstrieren“, mehr als gelinden Zweifel entgegenzusetzen. 

Derselbe wird zur Sicherheit, daB Reiss’ Behauptung falsch ist, 
durch die im folgenden zu schildernden Ergebnisse meiner eigenen 
Versuche mit dem Froschsartorius am Doppelmyographen. 

Um die Leitung durch intramuskulare Nerven auszuschlieBen, muB 
der Muskel fiir diese Versuche unbedingt einem curarisierten Frosch 
entnommen werden; er wurde mit seiner Mitte, ofter nur mit deren 
oberem Rande in einer vertikalstehenden Muskelklemme, deren Backen 
mit weichem Gummischlauch iiberzogen waren, derart sanft einge- 
klemmt, daB die Erregung die betreffende Stelle ungehindert passieren 
konnte 1 ), isolierte Bewegung der einen Halfte aber nicht rein mechaniseh 
auf die andere Halfte iibertragen werden konnte (vielleicht versteht 
jetzt Reiss, worauf es ankommt). Die an beidenMuskelenden belassenen 
Knochenreste waren durch Glashaken und feine iiber Rollen laufende 

l ) Die Stelle nniB nach dem Herausnehmen des Muskels am SchluB des Ver- 
suchs ebenso aussehen wie dessen libriger Verlauf und gegen diesen keinerlei 
Ahgrcnzung zeigen. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



1st die Poluinkehr bei der Entartungsreaktion edit oder scheinbar? 355 


Seidenfaden rait zwei leichfc beweglichen Schreibhebeln verbunden, 
welche (abweichend von der ursprunglichen Heringschen Anordnung 
beide mit dem Drehpunkt rechts, der Spitze links) auf der beruBten 
Trommel eines Kymographion iibereinander schrieben, welches durch 
Uhrwerk oder fur schnellere Drehung von Hand bewegt wurde und mit 
einem Vorspnmg eine als KurzschluBbriicke in den Stromkreis ein- 
geschaltete Kontaktvorrichtung offnete, was also einen SehlieBungs- 
reiz erzeugte. 

An die Tonpfropfe zweier unpolarisierbaren Elektroden waren mit 
Ringerlosung befeuchtete Baumwollfiiden angedriickt, deren freie 
Enden die Knochenstiicke oder die Endpartien des Muskels selbst be- 
riihrten oder um diese herumgeschlungen waren. Eine Stromwende- 
vorrichtung gestattete, jede der beiden Elektroden nach Belieben zur 
Anode oder zur Kathode zu machen. 

Der Reizstrom wurde von 4—6 hintereinander eingeschalteten guten 
Trockenelementen oder 3 Akkumulatorzellen geliefert; hinter diese 
war ein regulierbarer Flussigkeitswdderstand (Kupfer-Kupfersulfat) und 
im NebenschluB ein groBer Stopselrheostat geschaltet; je mehr Stopsel 
aus diesem gezogen, je mehr Widerstand also in die NebenschlieBung 
eingeschaltet war, um so groBer war der durch das Praparat zu schickende 
Stromanteil. Die Einstellung war derart getroffen, daB bei 100 Ohm 
in der NebenschlieBung eine maximale SchlieBungs-, aber noch keine 
Offnungszuckung erfolgte. Die SchlieBungszuckung konnte von der 
kathodischen wie auch von der anodischen Muskelhalfte registriert 
werden, und zwar sowohl wenn die Kathode am Knieende lag und die 
Anode am Hiiftende, wie auch im umgekehrten Fall; ja bei gutbehan- 
delten Muskeln sehr kraf tiger Frosche sind alle so verzeichneten vier 
Zuckungen annahemd gleich hoch; indessen zeigt sich das dem aus- 
geschnittenen und daher allmahlich absterbenden Muskel eigene De- 
krement der Erregung oft von vornherein darin, daB die Zuckung des 
anodischen Stiickes niedriger ist, indem die von der entfemten Kathode 
durch die sanft eingeklemmte Mitte ihm zugeleitete Erregung abge- 
nommen hat. Besonders haufig ist dies schon am frischen Praparat 
zu beobachten, wenn die Anode dem ja so diinnen, zarten und auch bei 
guter Feuchthaltung immer am hinfalligsten Knieende des Sartorius 
anliegt. (Selbstverstandlich wird jede zu starke Zusammendriickung 
der eingeklemraten Mitte der Fortpflanzung der Erregungswelle auBerst 
hinderlich sein; an die Stelle derselben tritt aber bei Abtotung der Mitte 
die hier an der virtuellen Kathode neu entstehende Erregung und 
falscht das Ergebnis!) Die Registrierung der Kurvenpaare auf ge- 
niigend rasch gedrehter Trommel, wenn das eine Mai die Kathode 
dem Hiiftende, die Anode dem Knieende anlag, das andere Mai um- 
gekehrt, ergibt in alien fehlerfreien Versuchen das von Hering bekannte 
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Resultat, daB die Zuckungskurve des kathodischen Muskel- 
endes, sei es Hiiftende oder Knieende, ausnahmslos friiher 
beginnt als diejenige des anodischen Muskelendes. Der Unter- 
schied der ,,Latenzzeiten“ ist bedeutend, er betrug in einigen Ver- 
suchen, in denen ieh eine elektromagnetische Stimmgabel von 100 Dop- 
pelschwingungen in der Sekunde mitschreiben lieB, 1—2 Hundertstel- 
sekunden bei 3—6 cm Elektrodenabstand, entsprechend der niedrigen 
Fortpflanzungsgeschwindigkeit der ErregungsweUe im ausgeschnittenen 
Eroschmuskel, die 3—4 m nicht iibersteigt. Fig. 1 mag als Beispiel 
solcher Versuche geniigen. 1 ) 

War durch diese die Wahrheit, daB am nor male n Muskel die 
Erregung bei der Schlie Bung von der Kathode ausgeht, wieder 




einmal erliartet, so bot sich in der mannigfachsten Weise Gelegenheit 
zu untersuchen, ob sich unter den gleichen Versuchsbedingungen hier- 
an etwas andert, wenn der Muskel in der ,,Entart ung“ entsprechende 
Zustande versetzt wird. Wie schon erwahnt, ist gerade der Sartorius 
im herausgeschnittenen der Blutversorgung entzogenen Zustande auch 
bei bester Feuchthaltung und relativ niedriger Temperatur dem all- 
in ahlichen Absterben sehr ausgesetzt. AuBer dem Immermangelhafter- 
werden der Fortleitung der Erregung macht sich dies durch starkes 
Sinken der Erregbarkeit sowie dadureh bemerkbar, daB die Zuckung 
weniger steil ansteigt, insbesondere aber, daB die Erschlaffung ver- 
zdgert ist und ein Verkurzungsriickstand hinterbleibt. Speziell auf die 
SchlieBung des konstanten Stroms reagiert in diesem Zustande der 

l ) In alien 4 Figuron bedeutet Kn die Kurve des Knieendes, H diejenige 
des Hiiftendes des Sartorius; KS bedeutet die SchlieBungskontraktion bei dem 
betreffenden Muskelendo anliegender Kathoile, AS desgl. bei anliegender Anode. 
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Muskel schlieBlich durch Dauerverkiirzung, die erst bei Wiedereroffnung 
des Stromes nachlaBt. Dieses Verhalten kann aber bei kranken und 
atrophischen Tieren, deren Muskeln diinn und weiBlich, 
wachsartig durchscheinend sind, von vomherein angetroffen wer- 
den. Dem Sommer 1910, welcher durch friihzeitige Hitze und spatere 
iiberreiche Regengiisse bei den Froschen aller Lander in weitgehendem 
MaBe zu Erkrankungen und zum Absterben von Froschen fiihrte, ent- 
stammende Tiere, die den Winter hindurch gehungert hatten, zeigten 
vielfach das geschilderte 
Verhalten, welches dem- 
jenigen eines wirklich 
erkrankten, durch Ner- 
venlahmung oder in ihm 
selbst begonnenen pa- 
thologischen ProzeB de- 
generierten und atro- 
phischen menschlichen 
Muskels.derEntartungs- 
reaktion gibt, in weit¬ 
gehendem MaBe ent- 
spricht. 

Hier nun ebensowenig 
wie beim schnellen Ab¬ 
sterben kam es dazu, daB 
die Erregung Je von der 
Anode statt von der Ka¬ 
thode ausgegangen ware. 

Vielmehr wird das De- 
krement der Erregung 
hier so groB, daB diese 
gar nicht mehr in den 
anodischen Muskelab- 
schnitt gelangt, es zieht 
sich iiberhaupt nur der kathodische zusammen; diese Zusammen- 
ziehung bleibt mehr oder weniger auf die unmittelbare Nahe der Kathode 
lokalisiert, wie man am Muskel selbst leicht erkennen kann, sie ist trage 
und dauert wahrend des ganzen Stromschlusses an. Es bleibt sich dabei 
gleich, ob die Kathode dem Hiiftende oder dem Knieende des Sartorius 
anliegt,'man erhalt stets Bilder wie sie Figur 2 zeigt. kathodische 
SchlieBungszuckung oder vielmehr -dauerkontraktion ist 
da, die anodische fehlt; Offnungszuckungen habe ich nie beobachtet, 
wohl weniger wegen zu geringer Stromstiirke als wegen bereits viel zu 
weit gesunkener Erregbarkeit. 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. V. 24 
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Genau ebenso ist nun aber das Verhalten, wenn ein eben noch normal 
reagierender Sartorius in seiner ganzen Ausdehnung mit iso- 
tonisc'her NaCl-Losung, der Vs ihres Volumens isotonische 
KC1-Losung oder eine Spur Ammoniak zugefiigt ist. bepinselt 
wird, oder aus der Vorrichtung herausgenommen, in solche Losung ge- 
taucht und dann wieder eingespannt wird. Die Erregbarkeit sinkt 
alsbald ganz auBerordentlich, und, wie Fig. 3 zeigt, bietet dieser nach 
Reiss in einen hinsichtlicli der Ionenkonzentration und Permeabilitat 
der Degeneration entsprechenden Zustand versetzte Muskel durchaus 
dasselbe Yerhalten, wie eben geschildert: nur noch die kathodischen 



Fig. 3 . 


Halften ziehen sich zusammen, und zwar trage, wahrend der 
Stromesdauer anha-ltend und mit verlangertem Latenzstadium. Setzt 
man sehr wcnig Kali oder Ammoniak zu und arbeitet man geniigend 
flink, so gelingt es auch, Zwischenstadien zu registrieren, in welchen die 
anodische Muskelhiilfte sich noch kontrahiert, wenn auch Jetzt viel 
schwiicher; die Differenz der Latenzzeiten gegen die anodische Halfte 
ist enorm vergroBert, als Zeichen, daB die Erregungswelle mit ihrem 
starken Dekrement sich auch langsamer fortpflanzt 1 ) (Fig. 4). Meist 
ist es die zartere Kniehalfte, welclie als anodische Muskelhalfte zuerst 
versagt. Sie kann ausnahmswei.se auch von vornherein so schnell 

x ) In Fig. 4 gdangtc die katluxlische Km-gung niclit nu-lir vom Knie- bis 
zuin il iiftcmle. 
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absterben, daB die am Knieende anliegende Kathode nicht mehr zur 
Wirkung gelangt. In diesem Falle kann das anodische Hiiftende allein 
zucken; es kann auch zu Abweichungen kommen, wenn die Klemme zu 
fest angezogen und die Mitte ganz oder teilweise durch Quetschen ab- 
getotet ist; alle Demarkationsstellen werden namlich zu virtuellen 
Elektroden des den Muskel durchlaufenden Stromes und die etwaigen 
virtuellen Kathoden konnen alleiniges oder unter Umstanden selbst 
friiheres Zucken derjenigen Halfte bewirken, an welcher die reelle Anode 
anliegt, und sovortauschen, daB die Erregung von der Anode ausgehe! 
DaB die im uncurarisierten Muskel noch leitenden Nervenverzweigungen 
storen und abweichende Ergebnisse (meist annahemd gleichzeitige Kon- 




traktion aller Teile) hervorbringen miissen, braucht wolil kaum zugefiigt 
zu werden. Arbeitet man aber mit der fur schwierige elektrophysio- 
logische Versuche ndtigen Sorgfalt und Kritik, so lassen die Ergebnisse 
keinen Zweifel, daB am degenerierenden bzw. mit Kali oder 
Ammoniak behandelten Sartorius die Erregung immer nur 
von der Kathode ausgeht und daB alle Abweichungen auf 
die Mitwirkung virtueller Elektroden zuriickzuf iihren sind. 

Diese letzteren sind es nun auch, welche Reiss in denjenigen Ver- 
suchen getauscht haben, die er nach einer besonderen, von ihm genauer 
beschriebenen Anordnung am enthauteten, sonst unversehrten Frosch- 
hinterteil angestellt hat, deren Ergebnis ihm dafiir beweisend erscheint, 
daB die Erregung am Kali- oder Ainmoniakmuskel von der Anode aus¬ 
gehe. Ja obwohl er versichert, daB hier von der Mitwirkung virtueller 

24* 
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Elektroden keine Rede sein kdnne, und obwohl er, soweit es seine Lite* 
raturkenntnis und Erfahrung in elektrophysiologischen Dingen zulieB, 
sich in dieser Richtung die grdBte Miihe gegeben zu haben scheint, ist 
er dennoch gerade das Opfer dieser heimtiickischen Fehlerquelle ge- 
worden! 

Reiss leitet zum Beckenteil des Froschschenkelpraparats in aus- 
giebiger Weise im Sinne einer indifferenten Elektrode ab, als differente 
Elektrode benutzt er das Ende eines feuchten Fadens, welches von einer 
unpolarisierbaren Pinselelektrode herabhangt und dem zu reizenden 
Muskel angelegt wird; er arbeitet also nach der polaren oder sog. 
monopolaren Methode; daB er den Gastroknemius wahlt, der, 
wie er selbst zugibt, schon durch seinen unregelmaBigen Bau eine 
Komplikation der Versuchsbedingungen herbeifuhrt, verscharft wahr- 
scheinlich die Bedeutung der in den virtuellen Elektroden liegenden 
Fehlerquelle, ohne sie geradezu ausschlieBlich erst herbeizufiihren. 
Das Praparat bettet Reiss auf eine Art Rost von isolierendem Material, 
mit welchem es durch eine Zahntriebvorrichtung in eine Schale mit der 
zur Einwirkung bestimmten Salzlosung heruntergetaucht und aus dieser 
wieder herausgehoben werden kann. Als Ergebnis dieser Versuche 
berichtet er, dafi bei dem frischen Praparat die KathodenschlieBungs- 
zuckung (d. h. SchlieBungszuckung, wenn die den Gastrocnemius be- 
riihrende Fadenelektrode Kathode war) regelmaBig bei geringerer Strom- 
starke auftrat als die AnodenschlieBungszuckung, daB dagegen, wenn 
das Praparat auf kurze Zeit in verdiinnte Kali- oder Ammonsalz- 
losung eingetaucht war (die genauer protokollierten Versuche beziehen 
sich auf l,3proz. KNO s - und 0,8proz. NH 4 C1-Ldsungen) umgekehrt die 
AnodenschlieBungszuckung (also SchlieBungszuckung, wenn die 
Fadenelektrode Anode war), bei geringerer Stromstarke eintrat 
als die KathodenschlieBungszuckung. Wurde das Praparat einige 
Minuten lang in 0,6proz. Chlornatrium- (oder auch aquimolekularer 
Lithium- oder Calciumsalz-) Losung abgespiilt, so trat, wenn nicht 
durch zu langdauemde oder starke Kaliwirkung die Erregbarkeit zu 
sehr geschwacht bzw. aufgehoben war, das urspriingliche Ver- 
halten, namlich das Vorwalten der KathodenschlieBungszuckung 
wieder ein. Reiss glaubt nun, daB es sich darum handele, daB durch 
die Wirkung der Kalium- bzw. Ammoniumionen eine tiefgreifende Ver- 
anderung im Muskel eingetreten sei, derart, daB die Erregung bei der 
elektrischen Durchstromung nicht von der Anode, sondem von der 
Kathode ausgehe und daB diese Veranderung reversibel sei, derart, 
daB sie durch Verdrangung der Kalium- usw. durch Natrium- usw. 
lonen wieder aufgehoben und die nonnale polare Reaktion wieder- 
hergestellt werde. Bestarkt wird er in dieser Annahme dadurch, daB 
die Zuckung unter der Kali- bzw. Ammoniumwirkung deutlich trage 
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werden soli, wobei man nach seiner Angabe soli deutlich erkennen 
konnen, daB sie von der anodischen differenten Elektrode ausgehe; 
femer soil der Umstand, daB man die letztere jeder Stelle des Muskels 
anlegen konne, wo man wolle, ebensowohl den Enden wie der Mitte, 
und doch die ASZ vorwalte, nach seiner Ansicht dafiir sprechen, daB 
virtuelle Elektroden und groBere Erregbarkeitsabnahme in der Mitte 
als an den Enden (Wiener) nicht in Betracht kommen kOnnen. Endlich 
berichtet er, daB Uthiumsalzlosungen das Auftreten der KSZ gegeniiber 
der ASZ begiinstigen, also gewissermaBen das Gegenstiick zu den K- 
und NH 4 -Salzen bilden sollen. 

Es diirfte leicht sein, zu zeigen, wie weit diese Behauptungen von 
Reiss von der Wirklichkeit entfemt sind. Wenn er, wie er es beschreibt, 
das Praparat nur kurze Zeit in die Kali- oder Ammonsalzlosung ein- 
taucht, so wird offenbar diese letztere von den Stellen der Oberflache 
der Muskelsubstanz her, die ihr unmittelbar ausgesetzt sind, ins Innere 
der Organe diffundieren und zunachst an der Oberflache eine 
Herabsetzung der Erregbarkeit erzeugen, wie sie fur die 
Kalisalze seit langem bekannt ist. Bis diese Wirkung auch 
die tieferen Schichten ergreift, diirfte die Erregbarkeit der Oberflachen- 
schichten stark gelitten haben, ja langst erloschen sein. Die Kali- oder 
Ammonsalzlosung wird aber femer nicht oder nur sehr langsam 
eindringen an denjenigen Stellen der Organe des Praparats (Reiss 
vermeidet ja absichtlich isolierte Muskeln!!), welche ihr nicht direkt 
beim Eintauchen ausgesetzt sind. Das sind also alle Muskel- 
fliichen, die anderen Muskeln anliegen, es sind vor allem auoh 
die Ursprungs- und Ansatzsehnen, die an den Knochen haften. Allen 
diesen, der schadigenden, erregbarkeitsherabsetzenden Losung nicht 
direkt oder gar nicht ausgesetzten Teilen und der mit ihnen zusammen- 
hangenden im Inneren der Muskeln befindlichen Substanz, die noch 
nicht geschadigt ist, wird ja aber der Strom von der indifferenten 
Elektrode her zugefiihrt, die bei der angeblichen AnodenschlieBungs- 
zuckung Kathode ist: es liegen also in den Sehnenenden, an 
den abgekehrten Muskelflachen usw. lauter virtuelle Katho- 
den mit an sich durch die schadigende Losung nicht oder 
kaum betroffener Erregbarkeit. Ist die Erregbarkeitsherabsetzung 
unter der reellen Elektrode so weit gediehen, daB diese trotz der groBeren 
Stromdichte als Kathode schwacher wirkt als die virtuellen Kathoden (bei 
reeller Anode), an denen die Erregbarkeit gut erhalten ist, somuBmit 
absoluter Notwendigkeit SchlieBungszuckung in letzterem Falle bei 
geringerer Stromstarke erhalten werden, als im ersteren Falle: mit andern 
Wortendie eher eintretende AnodenschlieBungszuckung ist 
n ur die Wirkung der virtuellen Kathoden; die Polumkehr ist 
nur scheinbar, entsprechend der jetzt allgemein angenommenen Er- 
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klarung fiir die Entartungsreaktion! DaB es sich hier aber nicht etwa 
nur um eine hergeholte Argumentierung, eine gekiinstelte Beweis- 
fiihrung bandelt, sondem um wirkliche Tatsachen, werde ich streng 
experimentell zeigen: 

Reiss gibt in seinen Versuchsprolokollen am Frosch iiberall nur 
an KSZ > ASZ oder ASZ > KSZ, d. h. ob die KSZ oder ASZ bei 
geringerer Stromstarke auftrat. Diese mangelhafte Exaktheit eines Ver- 
suches in der Elektrophysiologie, einem der tiickenreiohsten Gebiete 
experimenteller Forschung, muB gerade bei einem Kliniker um so mehr 
Bedenken erregen, als bei der diagnostischen Anwendung der polaren 
Methode am Menschen stcts angegeben zu werden pflegt, bei welcher 
Stromstarke, moglichst in absolutem MaBe, die KSZ resp. KAZ auftreten! 

Icb habe nun nach Reiss’ Vorgang polare Reizung sowohl des 
Gastroknemius wie auch der regelmaBiger gebauten Oberschenkel- 
muskeln am intakten Praparat ebenfalls vorgenommen, dabei aber 
genau die Reizstarke durch Angabe des im NebenschluB befind- 
lichen Widerstandes zu Protokoll genommen, bei welcher die 
Kathoden- und AnodenschlieBung auftrat. Naclidem dies am frischen 
Praparat erfolgt war, wurde das Praparat in die betreffende Salzlosung 
eingetaucht oder aber in bestimmter Ausdehnung damit bepinselt und 
die Reizstarken fiir KSZ und ASZ wieder notiert. In der Tat tritt bald 
ein Zeitpunkt ein, wo die AnodenschlieBungszuckung bei einer geringeren 
Reizstarke auftritt als die KathodenschlieBungszuckung, aber 
ausnahraslos muBte erst die zur Erzeugung der letzteren, namlich der 
KathodenschlieBungszuckung notige Reizstarke w T eit iiber den Wert 
angewachsen sein, welcher vorher beim frischen Praparat dazu notig 
war!!! Die zur Erzeugung der AnodenschlieBungszuckung notige Reiz¬ 
starke war inzwischen auch angewachsen, aber gegeniiber dem frischen 
Zustand weit weniger hoch als fiir die KathodenschlieBungszuckung: 
das beweist meines Erachtens mit Sicherheit, daB eben die Erregbar- 
keit unter der reellen Elektrode, d. h. also, da man diese nur der 
Oberflache anlegen kann, an den von der schadigenden Salzlosung 
benetzten Stellen viel starker und schneller sinkt, als an den 
dieser Losung w'eniger oder nicht zuganglichen Stellen; da diese 
bei AnodenschlieBnngsieizung die virtuellen Kathoden bilden, so erklart 
sich eben die ,,Umkehr des Zuckungsgesetzes“ durch diese virtuellen 
Kathoden, sie ist eben nur scheinbar! Bei der Wiederbenetzung 
mit die Erregbarkeit begiinstigenden Salzlosungen befolgen die Err eg- 
barkeitsverhaltnisse genau den umgekehrten Gang; mcistens wird, wie 
auch aus Bemerkungen von Reiss folgt, eine dauemde allgemeine 
Erregbarkeitsabnahine nicht verhiitet, zumal wcnn die schadigende 
Kali- oder Ammonsalz- bzw. Ammoniaklosung einigermaBen kon- 
zentriert war. 
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Besser als alle Worte wird dies durch ein Versuchsprotokoll erlautert 
werden, welches ich unter vielen herausgreife. 

Froschschenkelpraparat, differente Fadenelektrode auf dem Gastrokne- 
mius-Muskelbauche, indiffcrente am Becken: 

NebenschluBwiderstand in Ohm: 


Frisch: KSZ 

bei 

70 


ASZ 

bei 

250 


Mit isotonischer Losung von 

1 KC1 zu 

10 NaCl benetzt 

KSZ 

bei 

130 


ASZ 

bei 

250 


10 Minuten spatcr: 

KSZ 

bei 

200 


ASZ 

bei 

270 


Mit isotonischer Losung von 

1 KC1 zu 

2 NaCl benetzt: 

KSZ 

bei 

500) 

. NB. 

ASZ 

bei 

4001 

5 Minuten spater: 

KSZ 

bei 

6001 

NB. 

ASZ 

bei 

500 


mit reiner isotonischer NaCl-Losung gewaschen: 

KSZ bei 520 

ASZ bei 800 


Nun kommt noch dazu, daB es bei zarten, parallelfaserigen Ober- 
schenkelmuskeln weit schwieriger ist, nach Eintauchen des ganzen 
Praparats die Polumkehr zu erhalten, — ganz offenbar, weil die scha- 
digende Losung schnell bis in die Muskelenden hin vordringt und so 
die Erregbarkeit iiberall gleichstark herabgesetzt wird!! Man kann 
aber hier die Polumkehr sofort demonstrieren, wenn man nur die Muskel- 
mitte mit der schadigenden Losung bepinselt. Durch derartige Varianten 
wird die polare Beizung am Frosch mit Benetzung durch schadigende 
Losungen geradezu zum Vorlesungs- oder tJbungsversuch tiber die 
scheinbare Polumkehr bei der Entartungsreaktion; es bedarf 
hierzu nicht einmal der umstandlicheren Eintauchvorrichtung nach 
Rei88, vielmehr kann man auf eine Glasplatte eine mit Ringer- oder 
isotonischer Kochsalzlosung befeuchtete mehrfache Lage FlieBpapier 
lcgen, auf welche das Froschpraparat zu liegen kommt. Sie bildet die 
indifferente Elektrode dadurch, daB man ihr irgendwo den Tonpfropf 
der einen unpolarisierbaren Elektrode andriickt; von der anderen laBt 
man als differente den feuchten Faden auf den zu priifenden Muskel 
herabhangen. 

Ganz offenbar ist die nach Reiss „die KSZ begiinstigende“ 
Wirkung von Lithionsalzlosungen genau ebenso zu erklaren: an der 
Oberflache, wo sie zunachst eindringen, erhohen sie die Erregbarkeit, 
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bis zu den virtuellen Kathoden, von welchen die ASZ ausgeht, dringen 
sie viel langsamer vort 

Wenn endlich Reiss behauptet, man kdnne sehen, daB bei dem mit 
KalisalzlOsung usw. benetzten Praparat die Kontraktion von der Anode 
ausgehe, so muB dem entgegengehalten werden, daB solange noch von 
Zuckung die Rede sein kann, und selbst wenn dieselbe schon ,,deutlich 
trage“ zu werden beginnt, es v6llig unmoglich ist, ohne registrierende 
Hilfsmittel zu erkennen, von wo die Kontraktion ausgeht, die sich 
wellenfbrmig mit einer immerhin noch nach Metem zahlenden Geschwin- 
digkeit fortpflanzt! Und wo die Kontraktion nur noch auf die Elek- 
trodenumgegend lokalisiert bleibt, da ist die Schadigung schon derart 
vorgeschritten, daB von ihrer so leichten Aufhebung vie in den vor- 
liegenden Versuchen, gar nicht die Rede sein kann. Reiss ist eben das 
Opfer der Autosuggestion geworden, da er an die wirkliche Umkelir 
des polaren Erregungsgesetzes durch Salzwirkung von vomherein 
glaubte. 

Da Reiss mm aber eine Zuriickfuhrung pathologischer, d. h. also 
biologischer Vorgange auf physikalisch-chemische Grundlagen prin- 
zipiell untemimmt, so muB mit allem Nachdruck darauf hingewiesen 
werden, in wie hohem MaBe es eben physikalisch-chemisch unwahr- 
scheinlich ist, daB durch Substitution bzw. Anderung des relativen 
Konzentrationsverhaltnisses von Ionen gleichen Vorzeichens — 
Na, K, Li, NH 4 sind doch eben lauter Kationen! — eine derartige 
Anderung relativer Permeabilitat zustandekommen soil, daB die Ka¬ 
tionen die Richtung im Gewebe einschlagen, die vorher die Anionen 
hatten, — was ja Reiss selbst als Sinn der wirklichen Polumkehr 
angibt! 

Aber auch biologisch ist letztere heutzutage nicht mehr denkbar. 
Wie ich immer und immer wieder betont habe 1 ), ist das polare Er- 
regungsgesetz, wonach bei der Stromsteigerung die Erregimg an der 
Kathode entsteht, das Spiegelbild der Erscheinung, daB erregte, tatige 
Substanz ein sog. negatives (kathodisches) Aktionspotential erhalt und 
umgekehrt. Diese Aktionsnegativitat bleibt nun aber, wie ich gleieh- 
falls gezeigt habe, unter pathologischen Verhaltnissen immer bestehen; 
nur der zeitliche Ablauf der Aktionsnegativitat andert sich, und ihr Wert 
kann abnehmen bis zum Verschwinden; daB an ihre Stelle je eine 
„Aktionspositivitat“ treten konnte, ist v6llig ausgeschlossen! Die 
Deutung pathologischer Elektrokardiogramme, ihre klinische Verwer- 
tung usw. waren sonst Absurditiiten. Auch der entartende Muskel 
gibt stets noch ein negatives Aktionspotential. 

*) Siehe meine Elektrizitiit i. d. Medizin u. Biologie, Wiesbaden 1906, S. 92: 
das Handbuch der ges. Amv. d. Elektr. 1909, Bd. I, S. 394; auch Kraus und 
Kieolai, Das Elektrokardiogramm. S. 186ff. 
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Reiss fiihrt an, daB Kiihne und Verworn der biologischen 
AUgemeingultigkeit des polaren Erregungsgesetzes widersprochen haben, 
und zwar auf Grund der Erfahrung, daB Aktinospharien und Amdben- 
arten sich bei StromschluB an der Anode, bei der Offnung an der Kathode 
kontrahieren, wozu er hatte fiigen kOnnen, daB auch bei den zilien- 
tragenden Paramacien die Haupterregung auf der Anodenseite erfolgen 
soil (Ludloff, Verworn). Er hat aber iibersehen,'daB hier teils Zerfall 
mit Kontraktion verwechselt worden ist, teils die Bewegungsrichtung der 
Zilien nicht richtig verstanden worden ist, und daB bei Richtigstellung 
diesel Irrtiimer sich das polare Erregungsgesetz auch bei diesen 
niederen Organismen als vollgiiltig erweist, wie Bancroft in einer 
historisch-kritisch und experimentell gleich vortrefflichen Arbeit 1 ) ge- 
zeigt hat. 

Erscheint so die wirkliche Polumkehr physiko-chemisch und bio- 
logisch gleich unrichtig und widersinnig, so muB es lebhaft bedauert 
werden, daB Reiss durch seine verfehlte Beweisfiihrung fiir dieselbe 
geglaubt hat, der physikalisch-chemischen Begriindung der elektrischen 
Erregung eine Sttitze zu leihen; nach meiner Ansicht diirfte er hierdurch 
dem auch von mir dankbar verehrten Pionier dieses Gebietes, Nernst, 
dem er das Buch gewidmet hat, einen schlechteren Dienst erwiesen haben, 
als wenn er die Polumkehr ganz aus dem Spiel gelassen hatte; denn im 
ubrigen enthalt ja das Buch vieles Richtige. 

Ich fasse als Ergebnis dieser Arbeit kurz zusammen: Die Polum¬ 
kehr bei der Entartungsreaktion und experimentellen Scha- 
digungendes motorischen Apparates ist immer nurse heinbar 
u ndriihrt von den virtuellenElektroden her, deren wirkliche 
Bedeutung Reiss bei seinen Versuchen nicht gewiirdigt hat. 

*) Archiv f. d. ges. Physiol. 167 , 535. 1905. 
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Die Streitfrage der akuten Paranoia. 

Ein Beitrag znr Kritik des manisch-depressiven Irreseins. 1 ) 

Von 

Privatdozent Dr. Kleist, 

Oberarzt an der psychiatrischen Klinik in Erlangen. 

(Eingegangen am 19. April 1911.) 

Thomsen behauptet, mit der stattlichen Zahl von 24 Kranken- 
geschichten bewiesen zu haben, daB es eine Krankheit ,,Akute 
Paranoia 44 gebe. Hatte Thomsen recht, so gebiihrte ihm das Ver- 
dienst, eine der umstrittensten Fragen der Psychiatrie gelost zu haben. 
Tut doch Kraepelin die akute Paranoia als ein ,,Unding 44 ab, dieselbe 
Psychose, die bei Ziehen den groBten Teil aller akuten Psychosen 
umfaBt! 

Seit Westphals aphoristischer Aufstellung einer akuten Verlaufs- 
form der ,,Verriicktheit“ wird um diese Krankheitsform gestritten. Es 
ist sehr unerfreulich, diese Fehden zu verfolgen, in denen die Streitenden 
so oft aneinander vorbeizielen — und doch hochst interessant. 

Denn es gibt kaum ein Gebiet der Psychiatrie, auf dem sich so viel 
Grundsatzliches unserer Wissenschaft begegnet. Die einzelnen psycho- 
logischen Elementarsymptome und die Frage: stehen sie koordiniert 
nebeneinander oder ist dies von jenem abhangig? Die Verbindung der 
Einzelsymptome im Symptomenkomplex — und die Gewinnung mog- 
lichst scharf umschriebener Zustandsbilder. Die Unterscheidung von 
Zustandsbild und Krankheitsart. Die Probieme der Unterscheidung 
verschiedener Krankheitsarten endlich. So spiegelt sich in der Geschichte 
der akuten Paranoia die Geschichte der heutigen Psychiatrie. Dazu 
hat die Gegenwart der Streitfrage der akuten Paranoia noch einen be- 
sonderen Reiz verliehen. Zu einer Zeit erscheint Thomsens Arbeit, 
in der der Kampf um die Krankheitsart der clironischen Paranoia, 
dieser alteren Sehwester der akuten Paranoia, zu der Aufstellung ge- 
fiilirt hat: es gibt iiberhaupt koine chronische Paranoia als selbstandige 
Krankheitsart, die chronische Paranoia ist gerade in ihren reinsten 
Fallen E rscheinungsform einer anderen Krankheitsart: des manisch- 

*) Krweitert- nacli eineni am 28. Nov. 1909 in der Mittelfrankischen Gesell- 
scliaft fiir Psychiatrie und Neurologic erstatteten Referat iiber Thomsen, Die 
akute Paranoia. Archiv f. Psych. 43 , H. 3. 
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depressiven Irreseins (Specht). Welches Aussehen gewinnt die Frage 
der akuten Paranoia vom Gesichtspunkt dieser neuen Fragestellung ? 

Da Unklarheiten und MiBverstandnisse auf dem Gebiete der Para- 
noialehre sich so oft storend bemerkbar gemacht haben, halte ich es 
fiir notwendig, der Besprechung der Thomsenschen Falle kurz die 
Grundsatze voranzustellen, von denen meine Kritik ausgeht. Wenn 
ich dabei auch elementare Dinge vorbringe, so bitte ich um Entschuldig- 
ung. Es geschieht das nicht, um belehren zu wollen, sondem nur um 
MiBverstandnissen nacli Moglichkeit vorzubeugen. 

Voran: Der Symptomenkomplex ,,Paranoia”, der paranoischc 
Zustand, den die angefiihrten Kranken bieten sollen, muB scharf um- 
schrieben sein, von anderen Syndromen tvohl abgegrenzt. 

Es muB nachgewiesen sein, daB der paranoische Zustand in den 
veroffentlichten Fallen AuBerung einer selbstandigen, von anderen 
Krankheitsarten verschiedenen Krankheitsart war. Esist wohlselbst- 
verstandlich, daB als ,,paranoischer Zustand” nur ein Krankheits- 
bild bezeichnet werden darf, in dem die Wahnbildung durchaus im Vor- 
dergrunde steht. Falle mit psychomotorischen (katatonischen) Sym- 
ptomen, mit Verwirrtheit oder Desorientierung diirfen nicht als para¬ 
noische Zustandsbilder bezeichnet werden. Akute Krankheitsfalle mit 
starker liervortretenden Halluzinationen werden besser halluzinoseartige 
Zustande bzw. delirante Zustande genannt, je nachdem die Hallu¬ 
zinationen hauptsachlich als Phoneme auftreten — oder ob sie vomehm- 
nehmlich als optische und taktile Halluzinationen, verbunden mit 
ortlich-zeitlicher Desorientierung, ein dem Delir der Alkoholiker, 
gleichendes Krankheitsbild hervorrufen. Die groBte Schwierigkeit bei 
der symptomatologischen Begrenzung einer akuten Paranoia liegt in 
der Beteiligung affektiver Storungen am paranoischen Zustandsbilde. 
Hier wird die Frage der akuten Paranoia — und iiberhaupt die Paranoia- 
frage — in ihrem Kern beriihrt. Eine gewisse Beteiligung affektiver 
Storungen am paranoischen Symptomenkomplex muB jedenfalls zu- 
gestanden werden, denn gerade die charakteristischsten Wahnvorstel- 
lungen, die GroBen-, Kleinheits- und Verfolgungsvorstellungen, sind in 
ihrem psychologischen Aufbau zusammengesetzte seelische Gebilde, in 
denen jedesmal bestimmte Vorstellungen mit bestimmten affektiven 
Regungen verbunden sind. 

Kein Zweifel, daB in jedem GroBenwahn eine gehobene Gefiihlsregung neben 
der jeweiligen Vorstellung der Selbstuberschatzung enthalten ist — ebenso wie 
traurige oder angstliche Gefiihlsregungen den Kristallisationspunkt der Klein¬ 
heits- und Beeintrachtigungsvorstellungen bilden. Uberall, wo die Kranken sich 
gegen wahnhafte Beeintrachtigungen zur Wehr setzen, liiBt sich neben depressiven 
Stimmungsregungen eine exaltative Affektlage zeitweise oder dauenid naclnveisen. 
Es resultiert der fiir die paranoischen Zustande so bezeichnende Mischaffekt des 
MiBtrauens, dessen exaltativer Komponente bei starkerer Auspriigung derselben 
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GroBen vorstellungen entwachsen. Dies alles hat Specht dargetan — Gedanken 
wieder aufnehmend, die sehon Meynert vorschwebten, als er den GroBen wahn 
und den Verfolgungswahn auf Angriffs- und Abwehraffekte zuruckfiihrte. 

Wenn man sagt: ein Affekt steckt in jeder Wahnvorstellung, er ist die Grund¬ 
lage, die conditio sine qua non jeglicher Wahnidee, so wird damit nicht behauptet, 
der Affekt sei der einzige Faktor, der bei der Entstehung einer Wahnvor- 
stellung im Spiele sei. Es gibt ja eine „Angst an sich“. Es gibt Kranke, die einfach 
gehoben, lustig, ubergliicklich sind — ohne daB sie GroBenvorstellungen ent- 
wickelten, ebenso wie Angst und Trauer, rein als solche bestehend, zu keiner 
Versiindigungsidee zu fiihren brauchen. Der reine Affekt stellt, gehirnphysiolo- 
gisch gedacht, einen primitiveren, auf untergeordneten Stationen ablaufenden 
Vorgang dar. Damit zur Angst die Angstvorstellung (der Bedrohung durch einen 
Feind z. B.) trete, miissen noch andere Gehirnapparate gestort sein, diejenigen, 
in denen sich die Verkniipfung von Gefiihlsregungen mit den Vorstellungen voll- 
zieht. Man denke zum Vergleich an das Verhaltnis von Wortklang und Wort- 
sinn! Die Auffassung des Wortklanges allein macht noch nicht das Verstandnis 
des Wortes. Es miissen vom sensorischen Sprachzentrum aus noch diejenigen 
Bahnen und Zentralstellen in Funktion gesetzt werden, welche dem Begriffe des 
betr. Wortes als Grundlage dienen. So geniigt auch — um aus der Angst eine 
Angstvorstellung entstehen zu lassen — nicht eine krankhafte Erregung der 
untergeordneten Stationen der affektiven Vorgange, sondern der diesen Vor¬ 
gange n dienende Apparat muB an einer hoheren Stelle verletzt sein, dort, wo gleich- 
zeitig seine Verknupfungen mit den anderen Gehirnstationen, die den Vorstellungen 
dienen, getroffen werden. Die Beriicksichtigung dieses Punktes beseitigt einen be- 
rechtigten Ein wand, den man der Lehre der affektiven Genese der GroBen-, Klein¬ 
heits- und Verfolgungsvorstellungen machen kann. Ein anderer Einwand ist 
dieser: Sind denn GroBen-, Kleinheits- und Verfolgungsvorstellungen die einzigen 
Wahnvorstellungen ? Und gilt, was fur diese richtig sein mag, auch fur andere 
Arten von Wahnvorstellungen? Ohne eine Vorstellung der GroBe oder der Klein- 
heit damit zu verbinden, halten sich manche Kranke fiir eine bestimmte andere 
Personlichkeit; sie seien vertauscht. Oder: ihr Korper ist verandert: sie haben 
Hunde, Vogel im Leib. Ein Mann fiihlt sich korperlich als Weib, u. a. 

Bei den BewuBtseinsfalschungen auf allopsychischem Gebiet handelt es sich 
nicht stets um Beeintrachtigungsvorstellungen. Eine affektive Genese kann nicht 
gut vorliegen, wenn eine Kranke behauptet: es gebe keine Weiber, alle die Kranken 
in ihrem Saal, die Pflegerinnen usw. seien eigentlich Manner. 

Nicht alle Wahnvorstellungen haben also eine affektive Grundlage. Zur Ver- 
meidung von MiBverstandnissen wird man gut tun, bei Untersuchungen liber die 
Genese von Wahnvorstellungen nicht allgemein von Wahnvorstellungen zu reden, 
sondern jedesmal zu sagen, welche Art von Wahnvorstellungen man meint. Nicht 
die Wahnvorstellungen schlechthin haben eine affektive Grundlage, sondern nur 
die GroBen-, Kleinheits- und Verfolgungsvorstellungen. 

Fiir die Frage der akuten Paranoia sind diese Unterscheidungen weniger 
wichtig, da wir es in den Fallen, die als akut-paranoische Erkrankungen anerkannt 
werden kdnnen, nur mit den affektiven Wahnvorstellungen der Verfolgung, der 
Kleinheit, der GroBe zu tun haben. 

Affektive Veranderungen werden also notwendig beim paranoischen 
Zustande vorliegen miissen. Doch darf die affektive Stoning nicht vor 
den Wahnvorstellungen selbst in den Vordergrund treten. AuBerhalb 
der Walmgebilde auft-retende starkere Affektstorungen wiirden nicht 
paranoische, sondern expansive, manische, angstliche, melancholische 
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Zustande gestalten. Es ist natiirlich, daB die Abgrenzung sehr schwer 
sein kann. 

Als geeignete Trager der Bezeichnung Paranoia bleiben schlieBlich 
nur die Falle tibrig, bei denen systematisierte Beeintrachtigungsvorstel- 
lungen mit oder ohne Selbstuberschatzungsvorstwllungen das Bild be- 
herrschen. 

Sind nun die von Thomsen beigebrachten Falle para- 
noische Zustandsbilder in dem bezeichneten Sinne? Von 
24 Kranken nur zwei, die beiden ersten Falle. 

Bei Fall 3 spielen zwar Verfolgungsvorstellungen eine erhebliche Rolle; 
aber auBerdem ist der Kranke zeitweise in groBer Unruhe, rennt zwecklos 
umher, zerstort in kindischer Weise Gegenstande, qualt Tiere, belastigt alle 
Menschen, zeitweise steigert sich die Erregung so, daB man ihn auf ein 
Zimmer beschranken muB, einmal rennt er nachts im Hemd auf dem Kor- 
ridor herum. Er ist oft ungeheuer neugierig, renommiert, zuzeiten sehr 
heiter, verliert den Faden, kann seine Gedanken nicht klar ausdriicken. 
Sein Wesen macht einen lappischen, kindischen Eindruck. Zu anderen 
Zeiten ist er matt und elend, bleibt tagelang im Bett, fvihlt sich geistig un- 
fahig zu allem, zu jeder Tatigkeit auBerstande, kann nicht lesen, ist ganz 
zerfahren. Hier gehen also starke gegensatzliche Schwankungen nicht 
nur der Stimmung, sondern auch der Denkfahigkeit, Schwankungen 
zwischen Bewegungsarmut und Bewegungsdrang neben den para- 
noischen Symptomen einher. Das ist kein reines paranoisches Bild mehr. 
tJbrigens ist auch der Verfolgungswahn nicht recht geschlossen; der 
Kranke kniipft iiberall MiBtrauen und Eigenbeziehungen an und ent- 
wickelt eine Unmenge von Beeintrachtigungsideen, die keineswegs alle 
systematisch zusammengekniipft werden. Diesem, fiir eine manisch- 
depressive Psychose auBerst verdachtigen Zustandsbild ist ein ca. 
4 Jahre langer Zustand von Depression und Nervositat voraufgegangen. 
Also ist auch die Art der Erkrankung nichts Neues, Eigenartiges. Es 
ist — sofem man ein manisch-depressives Irreseiniiberhauptanerkennt— 
eine manisch-depressive Psychose. 

Ein dem dritten Kranken nahestehender Fall, der auch klinisch — 
unter der gleichen Voraussetzung — nicht anders gedeutet werden 
kann, ist Fall 5: ein 19jahriges Madchen, das massenhafte Beziehungs- 
ideen aufweist. Im Vordergrund steht aber eine Versiindigungsvor- 
stellung (vielleicht noch mehr eine hypochondrische Wahnvorstellung): 
schwanger zu sein. Der Verfolgungswahn beschrankt sich darauf, daB 
andere Leute auf alle mogliche Weise Anspielungen maehen, sie ver- 
hohnen usw. Ein Wahnsystem wird nicht ausgebaut. Aus dem Rahmen 
eines paranoischen Zustandes fallen — wie bei Fall 3 — heraus: liiiu- 
figer Affektwechsel, Redseligkeit. 

Tritt in Fall 5 die hypochondriac)! gefiirbte wahnhafte Selbst- 
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erniedrigung gegeniiber dem eigentlich Paranoischen in den Vorder- 
grand, so sind es in den Fallen 4 und 6 im Gegensatze dazu expansive, 
auf schweren ekstatischen Affekten basierende Ideen. 

Fall 4 ist ein typischer Fall einer in mehreren kurzen Schiiben ver- 
laufenden expansiven Autopsychose. Ein ekstatischer Affekt mit den 
charakteristischen Sensationen (,,Impuls im Herzen 46 ) tritt anfalls- 
weise auf, im Zusammenhange damit kommen phantastische GroGen- 
ideen. Gleichzeitig lebhafte Unruhe, lautes Predigen. AuGerdem finden 
sich manische Symptome: Weitschweifigkeit, Ideenflucht, z. T. naeh 
Klangahnlichkeit aneinandergereihte Worte. Eine Systematisierang 
der zahlreichen Beziehungsideen fehlt. 

Ahnlich ist Fall 6: Der ekstatische Affekt, der zweimal eine akute 
Steigerung erfahrt, wird als innerliche Erleichterang geschildert (vgl. 
Wernickes hypochondrisches Gliicksgefiihl). Zahlreiche Weltver- 
besserangsplane. Der GroGenwahn versteigt sich zur Vorstellung: Pat. 
sei Gottes Sohn. Das Paranoische besteht darin, daG Pat. den Ruck- 
gang seines Geschiifts auf die Machenschaften einer ganzen Gesellschaft, 
wohl der Freimaurer, zuriickfiihrt. 

Diesen Kranken lassen sich noch die Falle 18, 23 und 24 anreihen. 
Auch bei ihnen bestehen Verfolgungsvorstellungen mit leidlicher Syste¬ 
matisierang, aber es handelt sich um keine reinen paranoischen Bilder: 
Fall 18 ist schwer angstlich, hat eine starke Denkhemmung (schwer- 
fallig im Denken, macht einen fast schwachsinnigen Eindruck), seine 
Verfolgungsideen haben z. T. eine ausgesprochen depressive Farbung 
(er soil meineidig gemacht werden, wegen Betrag verurteilt werden; 
vgl. Fall 5!). Dann auGert er ganz phantastische Angstvorstellungen, die 
unzweifelhaft einen tiefen Angstaffekt zur Voraussetzung haben (sein 
Haus verbrenne, seine Kinder wiirden umgebracht, es seien Dynamit- 
patronen in seinem Hause gelegt). Das Paranoisehe an dem Fall kanil 
m. E. nur darin erblickt werden, daG Pat. seine mannigfachen Befiirch- 
tungen in Zusammenhang bringt mit einer Gerichtsverhandlung, in der 
einige Personen, die ihn — kurz vor seiner Erkrankung — iiberfallen 
batten, verurteilt worden waren. Ich wiirde den Fall als eine halluzina- 
torische Angstmelancholie bezeichnen. 

Fall 23 konnte bei weiterer Fassung des Zustandsbegriffs Paranoia 
als Beispiel einer periodischen Paranoia gelten. Aber neben den diirftig 
systematisierten Verfolgungs- und GroGenvorstellungen finden wir 
sell were selbstiindige depressive Affekte (Weinkrampf) und vor allem 
plot zliehe ekstatische Affektsehwankungen mit ,,gottlichen Eingebungen** 
und eine den Pat. pldtzlich uberkommende Gedankenfiille. Dement- 
sj)r(‘chend g(‘stalten sich die GroGenideen (zweiter Luther, Vereinigung 
der bidden Kirehen), und Pat. bietet weniger das Bild einer Paranoia 
als das einer expansiven Autopsychose wie die Falle 4 und 6. 
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Bei Fall 24 endlich herrschte Angst und Ratlosigkeit. Als Erkla- 
rung8idee dazu tritt die bei schweren akuten Psychosen so ungemein 
haufige Vorstellung, hypnotisiert oder vergiftet zu sein, auf. Im Sinne 
einer Paranoia zu verwerten ist hochstens, daB die Beeintrachtigungs- 
vorstellungen auch nach dem Schwinden der Angst und Ratlosigkeit 
noch eine Weile festgehalten werden. Pat. ist iibrigens nachher heiter, 
macht frivole Witze tiber ihr ,,seeliges Bein“, das ihr abgefahren wurde, 
als sie im Beginn ihrer Psychose in heller Angst aus einem Eisenbahn- 
zuge sprang. Die manisch-depressiven Elemente dieser Psychose kann 
man nicht wohl iibersehen. 

Wenn auch in alien diesen Fallen keine reinen paranoischen Zu- 
stande vorliegen, so sind doch paranoische Momente wenigstens 
wahrend der ganzen Dauer der Psychose nachweisbar. 

Anders bei den folgenden Kranken 7 und 8: Dort finden wir syste- 
matisierte Verfolgungsvorstellungen in leidlicher Reinheit uberhaupt 
nur wahrend eines verhaltnismaBig kurzen Abschnitts der Psy¬ 
chose: gegen Ende derselben, ahnlich wie die Trinkerhalluzinose oft 
durch ein paranoisches Stadium der Heilung entgegengeht. Ebenso- 
wenig wie wir die Trinkerhalluzinose wegen ihres paranoischen Stadiums 
— das bekanntlich auch fehlen kann — ,,Paranoia 44 nennen, werden 
wir den Fallen 7 und 8 diese Bezeichnung zugestehen. Und erst recht 
nicht, wenn wir die dem paranoischen Stadium vorausgehenden Krank- 
heitsphasen der beiden Falle genauer besehen. 

Der 7. Kranke machte nach jahrelanger leichter Depression einen 
kurzen, leider nur summarisch geschilderten Erregungszustand durch 
mit Verwirrtheit und Desorientierung, vielen Halluzinationen. Nun 
folgt ein 3 /4 Jahr dauerndes Stadium, in dem Pat. im Gegensatze zur 
anfanglichen Erregung iiberwdegend bewegungsarm ist, dabei oft stumm, 
abweisend, mit Nahrungsverweigerung und Unsauberkeit. Gleichzeitig 
ist Pat. desorientiert, hat sehr viele Halluzinationen, besonders Pho¬ 
neme, und vor allem besteht ein eigenartiger Affektzustand: Pat. zwei- 
felt an allem, zeigt eine eigentiimliche Ratlosigkeit und halt alles fiir 
unwahr, fiir Komodie, sogar die Brechung der Sonnenstrahlen sei nicht 
echt, ein starker Regen sei kiinstlich gemacht. Es erscheint ihm alles 
verandert: man verandere nachts seine Kleider, lege ihm Steine ins Bett, 
man mache allerlei Verkehrtes und gebiirde sicli so, als habe er es an- 
geordnet. ,,Alles angstigt ihn, selbst das Besprengen des Gartens. 44 Er 
hdrt — als Ausdruck seiner Ratlosigkeit — widersprechende, bald be- 
fehlende, bald verbietende Stimmen 1 ). 

lch darf bier wolil auf meinen Versucli liimveisen, solche Zustandsbilder uiit 
„Unschlussigkeit“ und ,,Kntscheidiingserschwerung“ zu analysieren. (Weitere 
Untersuchungen an (^eisteskranken mit psychomotorischen Sturungen: Leipzig 
1909. S. 104 u. 1.50). Es ergab sich mir. dab die Ratlosigkeit solcber Kranken 
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Erst mit dem Nachlafi der Halluzinationen, der allmahlichen Wieder- 
herstellung der Orientierung, der Wiederkehr der fruheren geistigen 
Fahigkeiten (Pat. beschaftigt sich dann intensiv geistig), entfalten sich 
die schon friiher bemerkten Ansatze eines Wahngebaudes zur Systema- 
tisierung der vielen Beeintrachtigungsvorstellungen, der Halluzinationen 
usw. Man halte ihn wegen seiner krankhaften Selbstanschuldigungen 
fur einen Betriiger, der Anstaltsleiter ware sein Feind und lasse ihm 
daher die widerwartigste Behandlung angedeihen; man kenne seine 
Gedanken und antworte darauf, durchsuche seine Papiere zu Hause 
und benutze sie gegen ihn usw. Durch ein Stadium gehobener Stimmung 
hindurch erfolgte endlich die Heilung mit nahezu vollstandiger Krank- 
heitseinsicht. 

Fall 8 ist sehr ahnlich: Der Krankheitsverlauf gliedert sich of fen bar 
auch in zwei Stadien: der einleitende angstvolle Erregungszustand 
mit gehetztem Umherreisen erinnert aufierordentlich an die akute Hal- 
luzinose der Trinker. Im folgenden, langer dauemden Stadium ist Pat. 
„angstlich gespannt“, fast unbeweglich, stumm. Mehrfach ist notiert: 
„sagt nichts“, ,,oft sehr gehemmt und gespannt“ usw. Also auch eine 
deutliche Bewegungsverminderung. Dabei auch wie in Fall 7: Rat- 
losigkeit. Endlich im letzten Monat, erst mit dem Beginn der geistigen 
Wiederherstellung, das Auftreten eines wirklichen paranoischen Zu- 
standes: es existiere in Wurttemberg eine weitverbreitete Gesellschaft' 
seiner Verfolger, die er „an gelben Bleistiften und gelben Barten“ er- 
kenne. Die ganze Verfolgung sei darauf zuriiekzuf iihren, dab er einmal 
ein Verhaltnis mit einer Schauspielerin gehabt habe. 

Die noch ubrigbleibenden 13 Falle bilden dadurch eine besondere 
Gruppe, dafi bei ihnen paranoische Wahnbildungen oder einzelne, zu- 
sammenhanglose Wahnvorstellungen in Begleitung schwerer psycho- 
motorischer Storungen auftreten. Aus den Krankengeschichten 
geht mit aller Deutlichkeit hervor, daB es die psychomotorischen Sym- 
ptome sind, welche alien diesen Krankheitsfallen das Geprage geben. 
Es sind — um mit Wernicke zu reden — bald mehr, bald weniger 
reine Falle von Motilitatspsychosen. Bald besteht die Psychose nur aus 
einem einzigen heftigen psychomotorischen Erregungszustande, bald 
folgen mehrere solche Erregungszustande in z. T. regelmaBigen Zeit- 
abstanden aufeinander, bald setzt sich die Psychose aus einem einleiten- 
den hyperkinetischen Zustande und einer nachfolgenden akinetischen 
Phase zusamnien. Manchmal werden die Stuporzustande mehrfach 

nicht bzw. niclit allcin durcli Desorientierung. durcli die einfache Unfahigkeit 
zur Auffassung iiutierer Eindriieke bedingt wird, sondern dafl sie uberwiegend 
Ausdruek einer eigenartigen affektiven Storung, eben einer zweifelnden Affek- 
lage ist. die Bezieliungen zur Angst und zur ablehnenden (negativistisclien) (»e- 
fuhlslage besitzt. 
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von kiirzeren Erregungen oder einzelnen impulsiven Akten durch- 
brochen. Die Pseudospontanbewegungen der hyperkinetischen Kranken 
werden z. T. sehr schon beschrieben: Die Kranken fiihren groteske, 
clownhafte, sonderbare Bewegungen aus, wiederholen rhythmisch die- 
selbe Bewegung (trommeln, klopfen usw.); sie verbigerieren. Auch 
die Kranken 7 und 8 — zeigfcen mindestens in ihrer zweiten Krankheits- 
phase, in der sie mehrfach als gehemmt, stumm, regungslos beschrieben 
werden, — psychomotorische Symptome. 

Alle die Eigentiimlichkeiten in der Verkniipfung und der Aufein- 
anderfolge psychmotorischer Symptome, die sich aus Thomsens Fallen 
ablesen lassen, sind von Wernicke schon geschildert worden. Thom¬ 
sen aber nimmt nirgends Bezug auf diese klassischen Krankheits- 
schilderungen und auf den Fortschritt, den durch sie die psychia- 
trische Krankenbeschreibung gemacht hat. So bleiben fur ihn diese 
Kranken Paranoiafalle, ebenso wie sie fur andere, die noch heute 
im wesentlichen den Meynertschen Krankheitsbeschreibungen fol- 
gen, Amentiafalle sind. Ich muBsagen, daB es mir immer noch 
verstandlicher erscheint, wenn man als das Wesentliche an diesen Fal¬ 
len mit Meynert eine „Verwirrtheit“ betrachtet, als wenn man sich 
an die paranoischen Ziige klammert, die sich doch dem unbefangenen 
Leser dieser Krankengeschichten jedenfalls nicht als bestimmende 
Linien solcher Bilder aufdrangen. 

Wenn ich die fraglichen 13 Falle Thomsens als mehr oder weniger 
reine FaUe von Motilitatspsychosen anspreche, so will die Einschran- 
kung besagen, daB die psychomotorischen Symptome nicht unkompli- 
ziert vorlagen: bald kommt neben den spezifisch-hyperkinetischen Er- 
scheinungen eine mehr manische Bewegungsunruhe vor (z. B. Fall 21), 
bald halluzinieren die Kranken, und immer liegen neben den Motili- 
tatssymptomen affektive Storungen vor: besonders oft die plotzlichen 
ekstatischen Affektschwankungen, die uns schon bei einigen der erst- 
besprochenen Falle begegneten. Sehr haufig ist ein lebhafter, unver- 
mittelter Affektwechsel. Wer sich mit den psychomotorischen Krank- 
heitsbildem genauer beschaftigt, kennt das 1 ). 

Doch mtissen wir auch einen Blick auf die Wahnvorstellungen werfen, 
die Thomsen bestimmten, die Falle als Paranoia zu bezeichnen. 

Nur in 4 von den 13 Fallen kann ich Wahnbildungen erkennen, wie 
sie vergleichsweise in der paranoischen Phase der Trinkerhallucinose 
vorkommen. Nur in Fall 21 bestehen solche Symptome wahrend der 
ganzen Dauer der Psycliose: Beeintrachtigungsvorstellungen gegeniiber 
der Herrschaft der Patientin eines Dienstmadchens und besonders 
gegeniiber ihrer Mutter; Pat. halt sich voriibergehend fiir ein untcr- 

A ) Es sei mir gestattet, auf meine Scliilclerung der verscliiedenen Arten psyclio- 
motorischer Erregungszustitnde zu verweisen. L. c. S. Ill ff. 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. V. 25 
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geschobenes Kind, von hoherer Abkunft. Es ist das bezeichnender- 
weise der Krankheitsfall, bei dem eine minder schwere, teilweise mehr 
manische Erregung best and. 

In Fall 19 kommen erst gegen das Ende der Psychose zusammen- 
hangende Wahnbildungen zum Vorschein, wie bei den friiheren Fallen 
7 und 8. In den Fallen 9 und 12 ist es umgekehrt der Beginn der Psy¬ 
chose, der mit zusammenhangenden Wahnvorstellungen, die spater 
nicht mehr nachgewiesen werden konnen, einsetzt. 

Zwei Kranke (14 und 22) bieten nur phantastische GroBenideen — 
ohne paranoische Verarbeitung, offenbar im Zusammenhange mit 
ekstatischen Affekten und autochthonen Ideen (vg. Falle 4 und 6). 

In den Fallen 10, 11, 13, 15, 16, 17, 20 endlich liegen mannigfache, 
zusammenhanglose ,,konfuse“ Wahnideen, die sich — oft nur fluchtig — 
als Erklarungsideen an Pseudospontanbewegungen, Sensationen, Hal- 
luzinationen, autochthone Ideen anschlieBen, vor. Als Probe diene Fall 15: 
Geister seien wie Wiirmer durch seinHerz gezogen; einGeist setzte ihm 
Wiirmer an die FuBsohlen, ein kleines Auge fiel auf seine Geschlechts- 
teile, das Auglein lief dann 10 Minuten um seinen Hodensack herum. 

Oder Fall 17, der unter Gestikulationen mit ,,telegraphischen Hand- 
bewegungen“ (zweifellos Pseudospontanbewegungen!) erklart, er 
schleudere die Elektrizitat der Erde zur Sonne, er bewege die Welt 
usw. Sehr oft findet sich ja bei solchen Kranken die Jdee, elek- 
trisiert oder verhext zu sein, wunderbare Krafte zu besitzen, von 
Gott auserwahlt zu sein. Es sind das meistens Gedanken, die 
gar nicht den Namen ,,Wahnvorstellungen“ verdienen, vielmehr 
plotzliche und fliichtige Einfalle, deren Zusammenhang mit den Pseu¬ 
dospontanbewegungen und auch mit krankhaften Sensationen sich 
sehr oft nachweisen liiBt. Hinsichtlich des Verhaltnisses zwischen Wahn¬ 
vorstellungen und Motilitatssymptomen steht Thomsen nocli auf dem 
wohl iiberwundenen Standpunkt, daB motorische Reiz- und Hemmungs- 
erscheinungen ofters durch Wahnideen bedingt waren — und zwar 
findet er diese Auffassung bestatigt durch die nachtraglichen Angaben 
der Kranken! 

Infolge der Fiille und des Weehsels der Bewegungen und infolge der 
Buntheit eigenartiger Kbrperempfindungen, welche die Kranken allein 
schon bei ihren Bewegungen erleben, miissen die Erklarungswahnideen 
notwendigerweise zusaminenhanglos werden. Dazu kommt die meist 
vorhandene Denk,stoning der Kranken (die sog. Verwirrtheit), die auch 
eine geschlossene Wahnbildung nicht aufkonunen liilit. 

Das Ergebnis der Kritik der akuten Paranoia Thomsens als Zu- 
standsbild ist also, uni es nocli eiiunal zu sagen: von den 24 Fallen 
verdienen nur zwei die Bezeichnung eines paranoischen 
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Zustandes. Es ist selbstverstandlich, daB diesera Auseinanderweichen 
der Aufias8ungen grundsatzliche Verschiedenheiten in der Umgrenzung 
des Begriffs eines paranoischen Zustandes zugrunde liegen. Ich 
sehe einen Gewinn darin, wenn es gelingt, an zwei oder mehr Krank 
heitsbildem, die zunachst die gleichen zu sein scheinen, Unterschiede 
zu entdecken. Es erscheint mir als Fortschritt, wenn durch genauere 
Analyse die urspriinglichen, noch undifferenzierten Symptomenkom- 
plexe immer weiter gesondert werden, bis nur wirklich Gleiches bei- 
einander bleibt. Fiir die gefundenen differenziertefen Syndrome miissen 
natiirlich, zum Zwecke der Verstandigung und zur Abkiirzung, bezeich- 
nende Namen gefunden werden, so daB jedermann genau weiB, was mit 
jeder Bezeichnung gemeint ist. Auf jedem anderen Gebiete der Natur- 
wissenschaft wird genau dasselbe Verfahren geiibt. Es ist das „Prin- 
zip der zureichenden Differenzierung" Machs, dem wir ebenso folgen 
wie der Chemiker, der an zwei, zunachst die gleichen Eigenschaften 
zeichenden Korpem Reaktionen entdeckt, die ihn in den Stand setzen, 
den einen vom andem zu unterecheiden. Thomsen dagegen scheint 
diesen Standpunkt nicht zu teilen. Er spricht beziiglich der Paranoia 
von der ,,Elastizitat des Rahmens dieser Krankheitseinheit in quan- 
titativer und qualitativer Beziehung“. 

Wir kommen zum zweiten Teil der Kritik: Ist die akute 
Paranoia, die wir bisher nur als Zustandsbild betrachteten, eine 
besondere Krankheitsart? Da ich den groBten Teil der Thomsen- 
schen Falle nicht als paranoische Zustande anerkennen kann, so werde 
ich mich zunachst auf die klinische Deutung jener m. E. unzutreffenden- 
weise als Paranoia bezeichneten Krankheitsfalle nicht einlassen. Die 
Krankheitsart — oder vielleicht die Krankheitsarten — alter dieser 
symptomatisch so verschiedenen Falle aufsuchen, hieBe die klinische 
Stellung der Angstpsychose, der expansiven Autopsychose, der Motili- 
tatspsychosen u. a. bearbeiten — eine Aufgabe, die im Rahmen dieses 
kritischen Referates natiirlich nicht gelost werden kann, zumal da iiber 
alle diese Dinge noch groBe Unklarlieit herrscht. Ich mochte besonders 
nicht dahin miBverstanden werden, daB ich etwa meinte, mit der Auf- 
fassung mehrerer Falle Thomsens als Motilitatspsychosen sei eine be¬ 
sondere Krankheitsart, der diese Falle dann angehorten, angegeben. 
Das Wort ,,Motilitatspsychose“ — oder wie ich vorziehe zu sagen: 
,,psychomotorischer Erregungszustand“, ,,akinetischer Zustand“ — 
soli nur den Symptomenkomplex bezeiclmen, ohne iiber die zugrunde- 
liegende Krankheitsart das mindeste auszusagen. 

Diejenigen Punkte in den Krankengeschichten der beiden ersten 
Falle Thomsens, die beim Aufsuchen der Krankheitsart einen Anhalt 
geben konnen, sind folgende: 

25* 
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Fall 1. Die Mutter der Pat. litt auch an Verfolgungswahn. Die bis dahin 
gesunde Pat. stand im 45. Lebensjahre. (Im Beginn des Klimakteriums ? Starker 
Blutverlust. Metrorrhagie?) Die Psychose dauerte ca. 7 Monate. Die Kranke 
ist seit 10 Jahren nicht wieder erkrankt. Neben dem paranoischen Symptomen- 
komplex kamen mehrfache heftige Angstanfalle vor. Pat. hatte, wie sie nachtrag- 
lich angab, „einen starken Druck auf das Gemiit". Ihre Verfolgungsideen erzahlte 
die Pat. mit groBer Lebhaftigkeit und belegte dieselben mit zahllosen kleinen 
W ahrneh mungen. 

Fall 2. 46jahriger Mann. „Leicht belastet." Friiher heiter, gesellig, ar- 
beitete sehr viel, guter Geschaftsmann, vorziiglicher Charakter. Ungefahr 1 Jahr 
vor Ausbruch der Psychose periphere Facialislahmung, „die ihn sehr bedriickte". 
Kurz vor Beginn der Psychose affektvolles Erlebnis (Verlobter der Tochter stellte 
sich als ehrloser Charakter heraus). Nach einiger Zeit, in der Pat. infolge dieses 
Erlebnisses erregt und verstort war, Ausbruch der Psychose. Wahrend des pa¬ 
ranoischen Zustandes ist Pat. zeitweise sehr angstlich. Starke Tagesschwankungen 
der Stimmung: „wahrend er sich abends verhaltnismaBig leicht ablenken laBt, 
sogar aufgeraumt und lustig ist, ist er tagsiiber verstimmt und immer auf dem 
Qui vive.“ Auch im Gesamtverlauf starke Schwankungen. In der letzten Zeit 
der Psychose unter NachlaB der Wahnideen auffallige allgemeine Interesselosig- 
keit und Apathie, lieB sich geme trosten, war dankbar fiir die Bemiihungen des 
Arztes. Nach a / 4 Jahr Heilung. Seit 3 Jahren gesund. 

Wahrscheinlich wird sich mancher wundem, daB ich diese beiden 
Falle noch als paranoische Zustande gelten lasse. Indes iibertonen doch 
die selbstandigen affektiven Storungen, bei Fall 1 auBerdem noch die 
groBe Lebhaftigkeit und die offenbar gesteigerte geistige Regsamkeit, 
nicht das sonst paranoische Bild. 

Zweifellos aber zeigen die herausgestellten Merkmale, daB beide 
Kranke eine Reihe Von Eigentiimlichkeiten mit den manisch-depres- 
siven Psychosen gemeinsam haben. Die Frage nach der Krankheitsart 
reduziert sich eigentlich auf die Frage: Ist der paranoische Z ustand 
hier Erscheinungsform eines manisch-depressiven Irreseins 
oder einer selbstandigen Erkrankung? 

Thomsen kommt fiir die Gesamtheit seiner Kranken zu dem Er- 
gebnis, daB die akute Paranoia eine idiopathische, vom manisch- 
depressiven Irresein verschiedene Erkrankung sei. 

Wir fragen zuerst nach den Kennzeichen dieser besonderen Krank¬ 
heitsart selbst — sodann nach ilirer Unterscheidung vom manisch- 
depressiven Irresein. 

Atiologie, Sy mptomatologie, Verlauf und Ausgang der mit- 
geteilten Fiille sollen beweisen, daB die akute Paranoia eine selbstandige 
Erkrankung sei (S. 900). 

Die Atiologie kann es aber nicht sein, die Thomsens Kranke zu 
einer einheitlichen Gnippe zusammenschlieBt, denn wie Thomsen selbst 
sagt, sind die als Ursachen angesprochenen Faktoren sehr mannigfaltig: 
in mehreren Fallen war uberhaupt keine Atiologie nachweisbar. Ware 
Thomsen einer strengeren Begrenzung des paranoischen Zustandsbil- 
des gefolgt, so hatte er wenigstens die erbliche Belastung als ein fiir die 
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Entstehung akut-paranoischer Bilder sehr bedeutungsvolles Moment 
gewonnen. Fall 2 ist ,,leicht belastet“. Fall 1 hat sogar eine gleich- 
sinnige Belastung: die Mutter der Pat. litt auch an Verfolgungswahn. 
Da spezifiscb wirkende exogene Ursachen fehlen, hatte der SchluB nahe- 
gelegen, daB die akut-paranoische Erkrankung eine endogene Psychose, 
AuBerung einer angeborenen, moglicherweise sogar (vgl. Fall 1!) gleich- 
sinnig vererbten Veranlagung sei. Die relativ kurze Dauer und der 
Ausgang in Heilung sind Eigenschaften, welche die akute Paranoia 
Thomsens mit anderen Psychosen teilt; jedenfalls erlauben sie keinen 
SchluB auf eine besondereKrankheitsart. DieFragederWiedererkran- 
kung ist damit noch nicht erledigt, daB Fall 1 10 Jahre, Fall 2 3 Jahre 
lang gesund geblieben ist. Die iibrigen Falle konnen, da sie keine para- 
noischen Zustande sind, zur Entscheidung dieser Frage nichts beitragen. 

Thomsen vermag also die Eigenart der akut-paranoischen Erkran¬ 
kung aus Eigentiimlichkeiten, die auBerhalb des paranoischen Sym- 
ptomenbildes selbst liegen, nicht zu begriinden. Ubrigens mangelt 
Thomsens Ausfiihrungen iiber die Idiopathie der akuten Paranoia 
die klare Fragestellung: Weder’wird die grundsatzliche Frage zu ent- 
scheiden gesucht, ob die akute Paranoia eine exogene oder eine endogene 
Erkrankung sei (bald soli naeh Thomsen erbliche Belastung, bald 
sollen auBere Schadigungen: Unteremahrung, Blutverluste und der- 
artiges die Ursachen abgeben), noch wird gefragt, ob die akute Paranoia 
eine Reaktion disponierter Individuen auf affektvolle Erlebnisse sei, 
oder ob sie rein aus inneren AnstbBen entstehe. Wie Thomsen iiber 
diese Punkte denkt, geht daraus hervor, daB er die akute Paranoia 
bald die Folge von Sorgen, Kummer, VerdruB sein laBt, bald hervor- 
hebt, daB derartige psychische Ursachen nicht vorgelegen hatten. 
So spricht er sich denn auch dafiir aus, Wernickes „circumscripte 
Autopsychosen auf Grund iiberwertiger Idee“, d. h. also Psychosen, 
deren Krankheitsart durch die psychogene Entstehung bestimmt 
wird, mit anderen Krankheitsbildem, in denen der Entstehungs- 
rnodus ein vollig anderer ist, zu der ,,Krankheit“ akute Paranoia zu 
vereinigen. Es sei nochmals gesagt, daB eine auf solche Weise begriin- 
dete Krankheitsart eben keine Krankheitsart, sondern nur ein 
Symptomenkomplex ist. 

Jedoch sagt das von Thomsen beigebrachte Tatsachenmaterial 
mehr aus als Thomsens theoretische Bemerkungen. Die Kranken- 
geschichten 1 und 2 erweisen, daB jene beiden akut-paranoischen Zu¬ 
stande auf dem Boden krankhafter Veranlagung erwachsen und auf 
innere AnstoBe liin ausbrachen. 

[DiePsychose des zweiten Kranken ist, wie aus der Krankengeschiehte 
hervorgeht, nicht die psychogene Reaktion auf das affektvolle Erleb- 
nis, das der Kranke kurz vor seiner Erkrankung durchmachte.] 
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So bleibt schlieBlich nur das Zustandsbild selbst iibrig, aus 
dem Thomsen etwa noch die Eigenart seiner akut-paranoischen Er- 
krankung ableiten konnte. DaB es grundsatzlich anfechtbar und prak- 
tisch auBerst schwierig ist, aus dem Zustandsbilde auf die Art der zu- 
grundeliegenden Erkrankung zu schlieBen, oder gar eine neue Krank- 
heitsart zu erschlieBen, weiB jedermann. Dasselbe Zustandsbild, be- 
sonders auch ein paranoischer Zustand, kann ja bei ganz verscliiedenen 
Erkrankungen vorkommen. In vorliegendem Falle konnten hochstens 
Symptome, die neben den eigentlich paranoischen Erscheinungen ein* 
hergehen, Anhalt zur klinischen Auffassung der Falle geben. Wir 
sagten schon, daB die Begleitsymptome in Thomsens Fallen solche 
sind, wie sie bei manisch-depressiven Erkrankungen beobachtet werden. 
Andererseits kommen bei manisch-depressiven Erkrankungen sicher 
gelegentlicli paranoische Zustandsbilder vor. Und nicht nur das: 
Specht hat gezeigt, wie durch eine Mischung manischer und depres- 
siver Symptomenreihen paranoische Zustandsbilder entstehen konnen. 
Dies ergibt sich iibrigens auch als notwendige Folgerung aus der Lehre 
von der Affektgenese der Verfolgungs- Grossen- und Kleinheitsvor- 
stellungen. Thomsen beweist selbst mit zwei schonen Krankengeschich- 
ten, daB paranoische Zustande bei Manisch-Depressiven vorkommen 
konnen. Der erste Fall betrifft eine zirkulare Dame, die neben zirku- 
laren Schwankungen ein festes System aus GroBen- und Verfolgungs- 
ideen besitzt — als Residium einer der ersten Anfalle ihres Leidens. 
Die zweite Kranke ist eine ebenfalls zirkulare Dame, deren einer Krank- 
heitsanfall unter dem Bilde einer ,,akuten Paranoia 44 verlief. 

Thomsen schlieBt nun so: 

Bei der Erkrankung manisch-depressives Irresein kommen gelegent- 
lich auch paranoische Symptome vor. 

Bei der Krankheit akute Paranoia kommen manische und depres¬ 
sive Symptome vor. 

Aber: Beide Krankheiten sind trotzdem verschieden. 

Dieser SchluB ware berechtigt, wenn aus anderen Griinden als sol- 
chen der Symptomatologie — die ja, wie man nun sieht, keine Unter- 
scheidung der beiden Krankheiten zulaBt — die Verschiedenheit der 
,,Krankheiten 44 akute Paranoia und manisch-depressives Irresein schon 
feststande. Wir sahen aber, daB davon keine Rede ist. Also ist jener 
SchluJJ nicht berechtigt. Unter den gegebenen Voraussetzungen ist nur 
ein SchluB moglich: die akut-paranoischen Erkrankungen 
Thomsens (d. h. Fall 1 und 2) sind AuBerungen manisch-depres¬ 
siven Irresei ns. 

Die Voraussetzungen dieses Schlusses liegen indessen nicht nur auf 
der Seite der akuten Paranoia, sondern ebenso auf seiten des manisch- 
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depressiven Irreseins. D. h. der SchluC gilt nur, solange man die Exi- 
stenz einer Krankheitsart ,,maniseh-depressives Irresein“ durch die- 
jenigen Griinde fur erwiesen erachtet, auf welche Kraepelin und noch 
folgerichtiger neuerdings Specht, Wilmanns und Dreyfus diese 
Krankheitsart gebaut haben. Und worauf griindet sich danach die 
Krankheitsart ,,manisch-depressives Irresein“ ? Auch nur auf 
Symptomatologie — abgesehen davon, daB man das manisch- 
depressive Irresein allgemein als eine endogene Krankheitsart betrach- 
tet, womit natiirlich die Art der Erkrankung nicht scharf bestimmt wird, 
da es ja noch eine Reihe anderer endogener Erkrankungen gibt. Rein 
auf Symptomatologie, d. h. auf die angeblich spezifischen manisch-de- 
pressiven Symptome griindet sich diese Krankheitsart, nachdem Be- 
sonderheiten im Verlauf (wiederholtes, periodisches oder zirkulares Auf- 
treten) ebensowenig mehr entscheidend sind wie die begrenzte Dauer 
des einzelnen Krankheitsanfalls und das Ausbleiben geistigenVerfalls. 
Man diagnostiziert jetzt manisch-depressives Irresein auch bei nur 
einmaliger Erkrankung, bei akuten Psychosen und bei habituellen Zu- 
standen; z. B. der konstitutionellen Erregung (Speclits gestreckte 
Verlaufsformen). Der Eintritt einer gewissen Verstumpfung schlieBt 
die Diagnose einer manisch-depressiven Erkrankung nicht aus. Wil¬ 
ma nns rechnet zu den zyklothymischen, d. h. manisch-depressiven Ver- 
stimmungen, nicht nur die rein von innen herauskommenden Schwan- 
kungen, sondem auch solche, die sich als Reaktionen an psychische 
Schadigungen, besonders Kummer und Sorgen, anschlieBen. 

Bei dieser rein symptomatologischen Bestimmung der Krankheits¬ 
art manisch-depressives Irresein war es nicht nur begreiflich, sondem 
logischgeboten, diechronische Paranoia im Sinne Kraepelins (einschl. 
des Querulantenwahnsinns) in das manisch-depressive Irresein auf- 
zunehmen. Im paranoischen Zustandsbilde konnen manisch-depressive 
Grundsymptome unschwer nachgewiesen werden und vom Standpunkte 
der symptomatologischen Auffassung des manisch-depressiven Irreseins 
laBt sich dann nichts Stichhaltiges gegen die Auffassung der paranoischen 
Zustande als einer Art manisch-depressiver Mischzustande einwenden. 

Ebenso wie die chronische Paranoia miissen dann auch akut-para- 
noische Erkrankungen von den Eigentiimlichkeiten der Thomsenschen 
Falle 1 und 2 als Erscheinungsformen des manisch-depressiven Irreseins 
betrachtet werden. 

Wer aber durch seine Kranheitsbeobachtungen zur tlberzeugung ge- 
bracht wird, daB die manisch-depressiven Kardinalsymptome — und 
nicht nur diese einzeln, sondem auch manische und depressive Sym- 
ptomenkomplexe auch bei Kranken vorkommen, die z. B. als Paraly- 
tiker, Senile, Epileptiker, Hysteriker sicher an ganz anderen Krank- 
heitsarten leiden, als die sog. manisch-depressiven Kranken, der weiB 
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nicht mehr, woraus er denn noch schlieBen soil, daB alien den naeh 
Entstehung, Verlauf, Ausgang und jeweiliger Gestaltung des Sym- 
ptomenbildes so verschiedenen Erkrankungen, die als mani#ch-depres- 
sives Irresein bezeichnet werden, immer dieselbe Krankheitsart zu- 
grunde liege, daB alle diese Krankheitsbilder AuBerungen eines und 
desselben Krankheitsvorganges seien — vergleichbar den mannigfachen 
Zustandsbildem, welche der eine und derselbe Krankheitsvorgang der 
progressiven Paralyse zeitigt. 

Aber auch die symptomatologische Ubereinstimmung aller der zum 
manisch-depressiven Irresein gerechneten Zustandsbilder mit manischen 
und depressiven Symptomengruppierungen ist in Wirklichkeit nicbt 
nachgewiesen. Z. B. kann man gewisse hypochondrische Zustandsbilder, 
viele ,,Motolitatspsychosen“ ebensowenig als atypische manisch- 
depressive Symptomenkomplexe oder als manisch-depressive Misch- 
zustande deuten, wie gewisse ekstatische und delirante Erkrankungs- 
formen, die — wie man aus Kraepelins Schilderung entnehmen muB — 
samtlich als manisch-depressive Psychosen angesehen werden. Alle 
diese verschiedenartigen Zustandsbilder konnten nur auf dem Wege 
einer sehr erweiterten Begriffsbestimmung manischer und depressiver 
Symptome selbst mit manisch-depressiven Symptomenmischungen zur 
Deckung gebracht werden. Aber w T as hat z. B. der Begriff ,,psycho- 
motorische Erregung“ noch fiir einen Sinn, wenn er den geordneten Be- 
scliaftigungsdrang des besonnenen Maniakus ebenso umfaBt wie die 
maschinenmaBigen, z. T. an choreatische und athetotische Zuckungen 
erinnernden Bewegungen katatonisch erregter Kranker. Wir konnen 
zwar auf dem Wege einer solchen Begriffsverwasserung leicht dazu ge- 
langen, fast alle akuten Psychosen als manisch-depressive Mischzustande 
zu deuten. Aber das ist doch ein reines Gedankenspiel. Die klinischen 
Beobachtungen fiigen sich dem nicht. 

Somit kann das manisch-depressive Irresein als Krankheitsart nicht 
als bewiesen gelten. Dann aber hat das manisch-depressive Irresein von 
der ,,Paranoia acuta“ nichts voraus. Weder die eine noch das andere ist 
als Krankheitsart erwiesen. Es hat dann gar keinen Sinn, zu streiten, 
ob die Paranoia acuta gegeniiber dem manisch-depressiven Irresein eine 
selbstandige Erkrankung darstelle oder nicht. Eine wissenschaftliche 
Diskussion ist dann nur noch moglich dariiber, ob paranoische Zustande 
in jedem Falle sich restlos in gemischte manische und depressive Sym- 
ptomenreihen zerlcgen lassen oder nicht. 

Die psychiatrische Forschung kann aber ihr Endziel nicht darin 
sehen, nur die Symptomenkomplexe festzustellen und zu analysieren, 
vie es Hoches pessimistische Meinung zu sein scheint — sondern sie 
wird trotz alien Schwierigkeiten und trotz alien entmutigenden Fehl- 
griffen immer wieder versuchen, zu den Krankheitsarten vorzudringen. 
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Wenn es nicht gelingt, an der Hand der symptomatologischen Uber- 
einstimmungen und Unterschiede zu wirklichen Krankheitsarten zu 
kommen, so muss man sich nach anderen Richtpunkten umsehen. 

Da bietet sich uns zunachst die endogene Grundlage der Krank- 
heitsbilder, um die es sich hier handelt: die Tatsache, daft die fraglichen 
Krankhei tsbilder AuBerungen einer oft gleichsinnig vererbten ab- 
normen Veranlagung sind, daB sie nicht wie die progressive Paralyse, 
das Delirium tremens u. a. durch exogene Gehimschadigungen verur- 
sacht werden. 

Ein zweites ist das autochthone 1 ) Auftreten der einzelnen Krank- 
heitsanfalle. Dies Merkmal des autochthonen Auftretens haftet den 
periodischen, den unregelmaBig tviederholten, sowie den vereinzelten 
Manien und Melancholien an. 

Autochthon auftretende Psychosen sind aber auch zahlreiche unter 
dem Bilde der Wernickeschen Motilitatspsychosen verlaufende Er- 
krankungen, ferner ein Teil der von Wernicke als ,,expansive Auto¬ 
psy chose 1 ‘ unterschiedenen Falle, endhch ein Teil der rein hypochon- 
drischen Erkrankungen (Wernickes Somatopsychosen) — Falle, die 
nicht einfach den Depressionszustanden eingereiht werden diirfen. Es 
gibt unzweifelhaft noch mehr symptomatisch verschiedene endogene 
Erkrankungen mit dem Merkmale des autochthonen Auftretens; z. B. 
kommen nichtalkoholische, halluzinoseartige Erkrankungen auf der 
Grundlage einer autochthonen Labilitat vor. Ich beobachtete einen 
Nichtalkoholiker mit mehreren rasch aufeinanderfolgenden Krankheits- 
anfallen halluzinoseartigen Geprages. Sie konnen anscheinend alle nicht 
nur einmal, sondem mehrmals — wie die periodischen und die aperiodi- 
schen Manien — auftreten. 

Wir konnen sagen: Die Menschen, die an einer dieser Psychosen 
ein- oder mehrmals erkranken, besitzen eine angeborene Labilitat 
jeweils verschiedener psychischer Mechanismen, die sich in 
autochthonen Schwankungen aufiert. Es gibt mehrere, min- 
destens symptomatisch verschiedene autochthon-labile Konstitutionen. 
Manches spricht dafiir, daB die symptomatologisch verschiedenen Kon¬ 
stitutionen sich auch verschieden verhalten hinsichtlich der Verlaufs- 
weise der Krankheitsanfalle. Am haufigsten und wiclitigsten sind die 
verschiedenen Weisen, nach denen sich die ,,manische Labilitat" und 
die ,,melancholische Labilitat" — wenn ich mich kurz so ausdriicken 
darf — in einem und demselben Menschen zusammenfinden. Hier 


x ) Man muB, um das Auftreten des einzelnen Krankheitsanfalles aus inneren 
Ursachen zu bezeichnen, nach einem neuen Wort suchen. Das Wort „endogen“, 
das auch in diesem Sinne gebraucht wird, ist schon vergeben, es bezeichnet die 
innere Veranlagung iiberhaupt. Auch die Hysterie z. B. ist eine endogene Er- 
krankung, ihr einzelner Anfall aber ist nicht „autochthon“, sondcrn reaktiv (vgl. u.). 
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ergeben sich zwei Gruppen, in deren einer bald manische bald melan- 
cholische Phasen, aber jede fiir sich auftreten; bei regelmaBigem Wechsel 
der beiden Phasen erhalten wir die altbekannte zirkulare Form der 
Verkniipfung manischer und melancholischer Labilitat. In der andem 
Gruppe stehen krankhaft veranlagte Naturen, die so disponiert sind, 
daB die autochthonen Schwankungen der beiden labilen Komplexe stets 
gleichzeitig erfolgen. Das sind die Menschen, die immer anmanisch- 
melancholischen Mischzustiinden erkranken. Und hierher gehoren 
auch die Individuen, die in akut - paranoischer Form ein- 
oder mehrmal in ihrem Leben erkranken. 1 ) Wenn wir durcli 
eine genaue Analyse des paranoischen Symptomenkomplexes nach- 
weisen konnen, daB ini paranoischen Zustande jeweils manische und 
depressive Elemente stecken, daB sich das paranoische Bild aus dem 
Zu8ammentreffen der beiden Symptomenreihen ergibt, — so beseitigt 
dies Ergebnis der rein symptomatologischen Analyse nicht die andere 
Tatsache, daB die angeborene Disposition einzelner Menschen, gerade 
in paranoischer Form ein- oder mehrmal zu erkranken, eine durchaus 
eigenartige Veranlagung ist, die sich scharf abhebt von der Disposition 
anderer Kranken, zirkulare Schwankungen durchzumachen oder nur 
melancholische Anfalle zu erleiden. Es wird uns aber nicht wundem. 
wenn wir autochthon auftretenden Krankheitsbildern begegnen, in denen 
neben paranoischen Gebilden selbstandige Affektschwankungen bald 
nach der heiteren, bald nach der depressiven Seite starker hervortreten. 
Solche Erkrankungen sind Thomsens Falle 3, 4, 5, 6, 18, 23 und 24. 
DaB sich die verschiedensten degenerativen Veranlagungen in wech- 
selndster Weise und in mannigfachster Abstufung miteinander mischen, 
ist ja eine Tatsache, die uns im Gebiete der degenerativen Erkrankungen 
auf Schritt und Tritt begegnet; — eine Tatsache, die zuerst auf neuro- 
logischem Gebiet durch Jendrassik Beachtung gefunden hat. 

Zwei verschiedene Dispositionen vereinigen sich auch in denjenigen 
Individuen, die im Laufe ihres Lebens bald hyperkinetische, bald akine- 
tische Zustande durchmachen. Auch unter den Konstitutionen, die zu 
Schwankungen der psychomotorischen Sphare, bald im Sinne der Hyper- 
kinese, bald im Sinne der Akinese neigen, gibt es — w r ie bei den ,,manisch- 
melancholisch Veranlagten“ —, eine besondere Gruppe von Kranken, die 
sich durch die regelmaBige Aufeinanderfolge gegensatzlicher Phasen als 
Falle mit ,,zyklisch-psychomotorischer Labihtat 4 * herausheben (Wer¬ 
nickes zvklisclie Motilitatspsychosen). 

Noch komplizierter ist die degenerative Veranlagung derjenigen, bei 
denen sowohl die psychomotorische Sphare wie der manische imd der 

x ) Falle von Ziehen, Gierlich, Friedmann und Bleuler beweisen das 
Vorkommen periodischer bzw. wiederholter paranoischer Erkrankungen. Vgl. 
Boge, Die periodisehe Paranoia, Archiv f. Psych. 43. 
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melancholische Komplex ,,autochthon-labil“ sind. Bei den Motilitats- 
psychosen Wernickes findet man niclit selten neben den psycho- 
motorischen Storungen manische oder auch melancholische Symptomen- 
komplexe. So treten denn auch paranoische Gebilde gelegentlich bei 
Psychosen auf, die vomehmlich durch psychomotorische Symptome 
gekennzeichnet sind. Damit gewinnen wir ein klinisches Verstandnis 
fiir Thomsens Falle 7, 8, 14, 19, 21 und 22. 

Bisher haben wir nur von denjenigen krankhaften Konstitutionen 
gesprochen, bei denen bald dieser bald jener Komplex psychischer 
Funktionen ,,autochthon-labil“ ist. 

Bei einer anderen Gruppe abnorm Veranlagter findet sich keine 
Neigung zu autochthonen Schwankungen, sondem eine von Kind- 
heit an bestehende dauernde Gleichgewichtsverschiebung, 
z. B. im Sinne einer hypomanischen, einer depressiven, oder auch einer 
dauernd miBtrauisch-paranoischen Veranlagung. 

Endlich kennen wir Menschen, die bis zu einem gewissen Zeit- 
punkt gesund, dann autochthon eine Verschiebung im seeli- 
schen Gleichgewicht erleben, die sich nicht mehr ausgleicht 
— ohne dad man von Verblodung sprechen konnte. Ich denke da z. B. an 
Frauen, die bis zum Klimakterium gesund, dann melancholisch werden 
und es bis an ihr Lebensende bleiben. Haufiger sind Kranke, besonders 
Frauen, die zur Zeit der sexuellen Involution paranoisch werden und 
bis zum Tode Paranoiker bleiben, — Falle, die von der Dementia 
paranoides Kraepelins durchaus verschieden sind. 

Alle diese verschiedenen Typen degenerativer Erkrankungen konnen 
sich in mannigfaltiger Weise miteinander verbinden. So z. B., daB eine 
konstitutionell depressive Frau im Klimakterium in eine nicht mehr 
heilende Melancholie verfallt u. a. 

An die Stelle des manisch-depressiven Irreseins konnten 
also verschiedene Arten abnormer seelischer Veranlagung 
gesetzt werden, die sich einmal unterscheiden nach Be- 
sonderheiten des Auftretens und des Ablaufs der jewei- 
ligen Krankheitserscheinungen (1. autochthone, zeitlich be- 
grenzte Schwankungen; 2. sich nicht wieder ausgleichende 
Schwankungen; 3. von Anfang an bestehende, dauernde 
Gleichgewichtsverschiebungen), und die andererseits darin 
verschieden sind, daB hier dieser, dort jener Komplex 
psychischer Funktionen es ist, der in einem Falle auto- 
chthon-labil ist. im andern Falle von Kindheit an und 
in wieder anderen Fallen erst von einer bestimmten Lebens- 
phase ab eine krankhafte Betonung zeigt. 

Man kann nicht reden von einem Krankheitsvorgang des manisch- 
depressiven Irreseins, wie man berechtigt und genotigt ist, von einem 
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KrankheitsprozeB der progressiven Paralyse — oder um im Bereich 
der endogenen Geistesstorungen zu bleiben — von einem Krankheits- 
vorgang der Dementia praecox, der senilen Demenz zu sprechen. Es 
ist nicht so wie bei jenen Krankheitsarten, daB ein in jedem Falle 
gleicher KrankheitsprozeB bald diese, bald jene Gehimteile befiele, ein- 
mal dies, einmal jenes manisch-depressive Zustandsbild hervomifend. 
Es handelt sich bei jenen Geistesstorungen, die die Hauptmenge der 
sonst dem manisch-depressiven Irresein zugerechneten Erkrankungen 
ausmaehen, um abnorme Veranlagungen auf verschiedenen Teilgebieten 
des seelischen Geschehens. Die abnorme Veranlagung desselben 
psychischen Funktionenkomplexes kann aber wieder eine verschiedene 
sein, indem derselbe Funktionenkomplex einmal zu autochtkonen 
Schwankungen disponiert ist, ei^j anderes Mai von Anfang an, ein 
drittes Mai von einer bestimmten spateren Lebensphase ab krankhaft 
betont ist. 

Die Art und Weise des Auftretens und des Ablaufs der seelischen 
Gleichgewichtsverschiebungen bei diesen degenerativen Veranlagungen 
ist trotz aller Verschiedenheit untereinander doch in jedem Falle eine 
andere als z. B. bei den hysterischen und psychogenen Geistesstorungen. 1 ) 
So bilden die besprochenen Typen der Entartung wohl eine locker 
zusammengehaltene Gruppe, die von anderen Typen der Entartung 
sich abscheidet — aber fur diese Gruppe nun etwa den Namen manisch- 
depressives Irresein beizubehalten, das wiirde die Unklarheiten nicht 
nur bestehen lassen, sondem vermehren. 

Zwei wesentliche Unterschiede dieses Systems von Erkrankungen 

*) Es gilt jetzt, die inneren Griinde aufzukl&ren, die bei dem Autochthon - 
Labilen den AnstoB zur Schwankung geben. DaB physiologische periodische 
Vorgiinge im Organismus, daB die Veriinderungen der Blutzusammensetzung bei 
der Menstruation, der Graviditat, im Puerperium und bei der Laktation hier 
eine Rolle spielen, ist mehr als wahrscheinlich. Bei den im Klimakteriura ein- 
setzenden und sich nicht wieder ausgleichenden Gleichgewichtsverschiebungen 
(z. B. klimakterische Paranoia) muB ebenfalls an Veranderungen im Bereich der 
inneren Sekretionen gedacht werden. Die Untersuchungen von Potzl, Eppinger 
und Hess*) iiber vagotonische und svmpathikotonische Reaktionen bei Manisch- 
Depressiven geben hier Ausblicke in ein Neuland der Forschung. Eine weitere 
wichtige Aufgabe ist die Abgrenzung der autochthon-labilen Konstitutionen von 
den periodischen und zirkularen Psychosen, die im AnschluB an Schadelver- 
letzungen, Apoplexien und andere Gehirnerkrankungen (besondere Lues cerebri) 
auftreten (Pilcz, Cl. Neisser, Hoppe, Ziehen u. a.). Auch bei der progressiven 
Paralyse und — wie ich kiirzlich beobachten konnte — bei der Epilepsie kommen 
manchinal zirkuliire Schwankungen in der psychomotorischen Sphare und solche 
im ttinne manischer und depressiver Zustiinde vor. — Schwankungen, die nicht un- 
mittelbar durch den krankhaften Gehirnvorgang verursacht sein konnen, sondern 
bei denen der krankhafte Gehirnvorgang gewisse psvchische Funktionenkomplexe 
nur labil mac lit. 

*) Wiener klin. Wochenschr. 23. PdlO. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Streitfrage der akuten Paranoia. 385 

gegeniiber dem sog. manisch-depressiven Irresein mochte ich nochmals 
hervorheben: 

Diese Gruppe von endogenen Erkrankungen vermag ohne Zwang 
Symptomenbilder in sich aufzunehmen, die — wie Motilitatspsychosen, 
delirante Zustande, hypochondrische Zustandsbilder — nur mittels 
einer gewallsamen Umpragung des Begriffs ,,manisch“ und ,,melan- 
choliscb 4 ' einem „manisch - depressiven Irresein" eingefiigt werden 
konnen. Das einzelne, von Fall zu Fall so mannigfache Symptomenbild 
kommt dann mehr zu seinem Recht. MuBte doch die Verschieden- 
artigkeit der Zustande notwendig vemachlassigt werden, wenn die 
Aufmerksamkeit vomebmlicb den etwa beigemengten maniscben oder 
depressiven Symptomen zugewandt war. 

Diese Gruppe von endogenen Erkrankungen ist aber andererseits 
enger als das manisch-depressive Irresein, indem von ibr z. B. Ver- 
stimmungszustande, die nicht autochthon, sondem reaktiv entstanden, 
ausgeschlossen sind. 

Dies notigt dazu, noch mit wenigen Worten auf die Gruppe der 
hysterischen und der Hysterie verwandten degenerativen 
Veranlagungen einzugehen. • 

Auch auf diesem Gebiete sind nicht Symptome bestimmend fiir die 
Art der Erkrankung, sondem Eigentumlichkeiten des Auftretens der- 
selben. Der reaktive Charakter der Storungen kennzeichnet die 
hysterischen (nervosen und psycbischen) Attacken, — aber nicht nur 
die hysterischen, sondem noch mehrere andere, ohne korperliche hyste- 
rische Symptome verlaufende Psychosen (z. B. die Haftpsychosen, Wer¬ 
nickes circumscripte Autopsychosen durch iiberwertige Ideen). Wir 
gewinnen so eine groBe Gruppe der reaktiv - labilen Konstitu- 
tionen. Diese konnen untereinander auch wieder in Unterformen ge- 
schieden werden, je nach den nervosen oder psychischen Symptomen- 
komplexen, die in den einzelnen Individuen ,,reaktiv-labil‘‘ sind. (Kranke 
mit einer sich auf korperliche Innervationsvorgange — z. B. Vaso- 
motilitat — beschrankenden Labilitat, Kranke mit rein affektiver 
Labilitat, solche mit der Disposition zu Dammerzustanden und anderen 
akuten psychischen Erkrankungen, solche mit der Neigung zur Ent- 
wickelung langer dauemder umschriebener Wahnbildungen unter der 
Wirkung affektvoller Erlebnisse). Von den zuerst besprochenen Ent- 
artungsformen der autochthon-labilen Veranlagungen, den ab origine 
und den von einem bestimmten spateren Zeitpunkt ab Veranderten 
trennen sich die reaktiv-labilen Veranlagungen grundsatzlich durcli 
eben den reaktiven Charakter ihrer Krankheitsanfalle. 

Das einzelne Symptomenbild kann bei Reaktiv-labilen und bei 
Autochthon-labilen dasselbe sein. Es gibt reaktive Depressionen und 
autochthon entstehende Melancholien. Es gibt akut-paranoische Er- 
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krankungen als Reaktionen auf seelische Erschiitterungen, ebenso wie 
eine ,,akute Paranoia” als autochthone Schwankung eines in diesem 
Sinne konstitutionell disponierten Menschen vorkommt. Die notwendige 
begriffliche Scheidung autochthon-labiler und reaktiv-labiler Konsti- 
tutionen hindert aber keineswegs, hier — wie auf so vielen anderen Ge- 
bieten der degenerativen Erkrankungen — anzuerkennen, daB in einem 
und demselben Menschen sich manchmal eine autochthon-labile und 
eine reaktiv-labile Veranlagung zusammenfindet. Ich habe selbst eine 
ganze Anzahl teils manischer, teils melancholischer, teils psychomotorisch 
erregter Kranker gesehen, die iiberdies reaktiv auslosbare korperliche 
Symptome (sog. hysterische Symptome) boten. Durch eine Verbindung 
reaktiver und autochthoner Labilitat klaren sich auch die Zyklothymen 
Wilmanns und dieReissschenFalle von konstitutioneller Depression, 
die reaktive Schwankungen ihrer Stimmungslage aufwiesen. 

Die Kritik der ,,akuten Paranoia” ist in eine Kritik des manisch- 
depressiven Irreseins ausgelaufen. 

Es bleibt noch iibrig, diesen Versuch in den Zusammenhang der 
anderen Krittken, die das manisch-depressive Irresein in letzter Zeit 
erfahren hat, einzufiigen. 

Bumkes 1 ) Kritik zeigte, daB dem erweiterten manisch-depressiven 
Irresein unmoglich ein einheitlicher KrankheitsprozeB zugrunde liegen 
konne. Sie bleibt aber dabei stehen, daB Manie, Melancholie, Paranoia, 
Hysterie usw. Spielarten der ererbten nervosen Entartung seien. Sie 
schreitet nicht zur Bildung hoherer, sehr wohl abgrenzbarer Gruppen 
unter den Entarteten fort. 

Reiss 2 ), der sich Bum kes Kritik anschlieBt, versucht eine Gruppen- 
bildung und trennt die konstitutionelle Depression von der zirkularen 
Veranlagung. 

Alzheimer 3 ) halt an einem manisch-depressiven Irresein fest, aber 
der Schwerpunkt in der Begriffsbestimmung des manisch-depressiven 
Irreseins ist bei ihm von der Symptomatologie auf die Merkmale der 
Entstehung der Krankheit und des Auftretens der Krankheitaanfalle 
verschoben. Er bestimmt das Wesen der manisch-depressiven Ver¬ 
anlagung als ,,die Neigung, von innen heraus abnorme Gemiitslagen 
zu entwickeln”. Er stellt dem die hysterische Veranlagung gegeniiber 
init ihrer starken Abhangigkeit von auBeren Einwirkungen. Aus diesen 
Unterschieden — nicht so sehr aus der Verschiedenheit der Symptomen- 
bilder — schlieBt Alzheimer auf eine Wesensverschiedenheit beider 
,,Stamme der Entartung”. 

*) (niupps Centralbl. 19(H). 

,J ) Diese Zeitscluift 2, 3, 4. 1910. 

3 ) Diese Zeitschrift 1, 1. 1910. 
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Die kritischen Ergebnisse, welche sich auf die akute Paranoia be- 
ziehen, seien zum SchluB noch einmal hingestellt: 

Eine Krankheitsart „akute Paranoia" ist durch Thomsen nicht 
nachgewiesen. Abgesehen von akut-paranoischen Zustandsbildem als 
Erseheinungsformen verschiedener wohlcharakterisierter Krankheits 
arten (z. B. Paralyse, senile Gehimerkrankung, alkoholische und andere 
Gehimvergiftungen, Dementia praecox) werden akute paranoische Er- 
krankungen als AuBerungen zweier verschiedener abnormer Konstitu- 
tionen beobachtet: 

1. Menschen mit reaktiv-labiler Veranlagung konnen in Reaktion 
auf affektvolle Erlebnisse (z. B. Verurteilung, Untersuchungs- und Straf- 
haft, getauschte Hoffnungen u. a.) in akut-paranoischer Form erkranken. 

2. Unter der Gruppe der autochthon-labil Veranlagten bilden die 
Individuen mit der Disposition zu akut-paranoischen, ev. periodisch- 
paranoischen Erkrankungen eine besondere Abteilung. 
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tlber respiratorische Affektkrampfe im friihen Kindesalter 
(das sogenannte „Wegbleiben“ der Kinder). 

Von 

Priv.-Doz. Dr. J. Ibrahim. 

(Aus dem Gisela-Kinderspital inMunchen [Vorstand: Priv.-Doz. Dr. J. Ibrahim].) 

(Eingegangen am 20. April 1911.) 

Den Kinderarzten ist ein Symptomenkomplex bekannt, der nur im 
friihen Kindesalter, etwa bis zum 4. oder 5. Jahre vorkommt und da- 
durch gekennzeichnet ist, daB in Zustanden starkerer Gemiitserregung, 
meist mitten im heftigen Schreien, der Atem plotzlich stille steht und 
erst nach einer mehr oder weniger langen Pause wieder in Gang kommt. 
’Wahrend dieses krampfhaften Atemstillstandes zeigt das Kind nicht 
selten Zeichen von Erstickungsangst, es blickt hilfesuchend und ver- 
zweifelt um sich, fuchtelt mit den Armen in der Luft und wird immer 
cyanotischer; kommt die Atmung nicht bald wieder in Gang, so sinkt 
es um, das BewuBtsein ist aufgehoben, der Korper mitunter steif, oft 
aber auch ganz schlaff wie tot; in seltenen Fallen konnen konvulsivische 
Zuckungen in Gesicht und Gliedem dazutreten. Dann lost sich aber 
die Apnoe, und die Atmung stellt sich bald wieder her. War das Kind 
nicht bewuBtlos geworden, so briillt es in der Regel sofort wieder los. 
im anderen Fall kann es noch langere Zeit sehr matt und schwach sein. 

Man hat diese Anfalle friiher gewohnlich mit den Stimmritzen- 
krampfen des Sauglings- und ersten Kindesalters zusammengeworfen. 
In den Lehrbiiehern der Neurologie [Oppenheim 1 ), Gowers*), 
Curschmann 3 ), Taylor 4 ), Strohmayer 6 )] finden sie gar keine Er- 
wahnung. In den meisten Lehrbiiehern der Kinderheilkunde werden 
sie nebenher kurz erwahnt, in vielen ganz iibergangen. Bei Boucliut*), 

') H. Oppenheim, Lehrb. d. Nervenkrankh. 5. Aufl. Berlin 1908. 

2 ) W. R. Gowers, Handb. d. Nervenkrankh., libers, v. Grube. Bonn 189*2. 

3 ) H. Curschmann, Lehrb. d. Nervenkrankh. Berlin 1909. 

4 ) J. Taylor, Paralysis and other diseases of the Nervous System in Cliild- 
liood. Philadelphia 1905. 

8 ) W. Strohmayer, Vorlesungen iib. d. Psychopathologie des Kindes¬ 
alters. Tubingen 1910. 

6 ) E. Bouchut, Traite prat, des maladies des nouveau-nas etc. 8. Aufl. 
Paris 1885. 
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Monti 1 ), Bendix 2 ), Thomson 3 ), Koplik 4 ), Cautley 6 ), Kasso- 
witz 9 ), Escherich 7 ) und selbst in dem groflen Handbuch von 
Grancher- Comby-Marfan 8 ) babe ich gar keinen Hinweis ent- 
decken konnen. 

Die Affektion, die ich im Auge habe, ist ein so in sich abgeschlos- 
senes Krankheitsbild und bietet pathogenetisch so viel Interessantes, 
daB ich es nicht fur iiberflussig halte, ihr eine eingehendere Besprechung 
zu widmen und meinen eigenen Beobachtungen alles vorauszuschicken, 
was ich bei anderen Autoren dariiber auffinden konnte; Anspruch auf 
Vollstandigkeit kann diese Zusammenstellung schon deshalb nicht er- 
heben, weil mir eine Anzahl franzosischer, englischer und italienischer 
Lehrbiicher nicht zuganglich waren; doch ist nicht anzunehmen, daB 
sie Bemerkenswertes fiber unser Leiden enthalten. 

Einer der altesten Hinweise scheint in dem Buch von Forsyth 
Meigs 9 ) enthalten zu sein, das ich leider nicht einsehen konnte. 
Flesch 10 ) teilt im Gerhardtschen Handbuch der Kinderkrankheiten 
mit, daB sich dort sehr zutreffende Bemerkungen fiber das dem Stimm- 
ritzenkrampf so nahestehende sog. ,,Ausbleiben der Kinder" (holding- 
breath spells) finden sollen. 

Flesch 11 ) selbst begnfigt sich 1878 mit der kurzen Bemerkung, daB 
das In-die-Hohe-richten des kleinen Kranken, das An-die-frische-Luft- 
halten, das Schlagen auf den Rficken und GesaB, das Bespritzen mit 
kaltem Wasser bei dem gewohnlichen „Hinter-den-Atem-kommen“ des 
Kindes, wie es manchmal durch Arger oder heftiges Schreien vorkommt, 
von Nutzen sein kann. 

Barthez und Rillet 12 ) bringen im Jahre 1853 bei der Diagnose des 
Stimmritzenkrampfes eine etwas prazisere Beschreibung: „Disons enfin 

x ) A. Monti, Kinderheilk. in Einzeldarstellungen. Berlin u. Wien 1899 bis 
1903. 

*) B. Bendix, Lehrb. d. Kinderheilk. 6. Aufl. Berlin u. Wien 1910. 

3 ) J. Thomson, Clin. Examination and treatment of Sick Children. 2. Aufl. 
Edinburgh u. London 1908. 

4 ) H. Koplik, Diseases of Infancy and Childhood. 3. Aufl. London u. 
Glasgow 1910. 

*) E. Cautley, Diseases of Infants and Children. London 1910. 

6 ) M. Kassowitz, Praktische Kinderheilk. Berlin 1910. 

7 ) Th. Escherich, Die Tetanie der Kinder. Wien u. Leipzig 1909. 

*) Grancher - Comby - Marfan, Traite des maladies de l’enfance. 
1. Aufl. 

•) J. Forsyth Meigs, A practical treatise on the diseases of Children. 
Philadelphia 1848 und New edition. Philadelphia and London 1858. 

10 ) Flesch, Spasmus Glottidis in Gerhardts Handb. d. Kinderkrankh. 
Tubingen 1878. 3. Bd. 2. Hiilfte. S. 283. 

u ) Ibid. S. 305. 

12 ) E. Barthez et F. Rillet, Traite des Maladies des Enfants. 2. Aufl. 
Paris 1853, 2. Bd., S. 522. 

Z. 1 . d. g. Neur. u. Psych. O. V. 2fi 
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pour terminer, qu’il n’est pas possible, de separer du spasme de la 
glotte cette suspension de la respiration accompagnee d’inspiration 
suffocante, qui survient quelquefois chez les enfants coleres. Alors la 
figure devient violette, les membres s’agitent ou se roidissent, quelque¬ 
fois la scene se termine par une attaque d’eclampsie. Evidemment il 
existe la une contraction convulsive des muscles du larynx. C’est une 
forme benigne passagere et accidentelle de la maladie; et nous n’avons 
pas plus de raison de la separer de la convulsion interne que nous n’en 
aurions de separer des convulsions extemes Fattaque d’eclampsie qui 
succede k certains acces de colere." 

Bednar 1 ) rechnet im Jahre 1856 das Wegbleiben beim anhalten- 
den Weinen zu den leichten Graden des Stimmritzenkrampfes. 

Uffelmann 2 ) schreibt 1893: ,,Das beim Schreien der Kinder vor- 
kommende Wegbleiben des Atems ist kein Spasmus glottidis, kann aber 
ein Vorbote desselben sein.“ 

Bei Sachs 3 ) findet sich 1897 folgende Notiz: ,,Es kommt bei Kindern 
eine aiidere Form des konvulsiven Anfalls vor, die an Laryngismus er- 
innert. Unlangst wurde ein achtzehnmonatliches, scheinbar gesundes 
Kind zu mir gebracht, welches wahrend vieler Schreianfalle den Atem 
anhielt; nachdem es dies wahrend einiger Sekunden getan, wurde es 
blau, der Kopf sank nach vome, und es verlor das BewuBtsein. Nach 
einigen weiteren Sekunden kehrte das BewuBtsein zuriick, und alles war 
wieder gut bis zum nachsten Schreianfall, wo sich die gleiche Reihen- 
folge von Symptomen zu wiederholen pflegte. Behandlung mit Broin- 
salzen und kleinen Dosen von Chloral machte diesen Anfallen in wenigen 
Wochen ein Ende.“ 

Biedert 4 ) berichtet im Jahre 1902: ,,Von dem StimmritzenverschluB 
ist jenes Anhalten des Atems, exspiratorische Apnoe zu schei- 
dcn, das wohl auch krampfhaft neben erstem bei Rhachitis vorkommt, 
das aber sehr jahzornige, schon etwas altere Kinder willkiirlich er- 
zeugen konnen. Es gibt salir viele verwohnte Kinder, die bei jeder ge- 
ringen Gelegenheit ein Zetergeschrei anheben und sich dabei so gewaltig 
anstrengen, daB sie momentan keine Luft mehr bekommen, einen Augen- 
blick dunk(‘lrot oder selbst blaurot werden und dann mit einer pfcifen- 
(h*n Inspiration ihr Geschrei von neuem bcginnen. Diese Art von will- 
kurlichom Ausbleiben ist durchaus nicht gefahrlich, und es ist gar kein 
Grund vorhanden, daB solchen Kindern ihr Wille geschehe, um diesen 

A. Bednar, Ivehrb. d. Kinderkrankh. Wien 1850, S. 283. 

2 ) J. Uffelmann, KurzgefaBtos llandb. d. Kinderheilk. Wien u. Leipzig 
1893. S. 231. 

3 ) 1U Sachs, Lelirl). d. Xcrvenkrankh. d. Kindesalters. lxdpzig u. Wien 1897, 
S. 55. 

4 ) Ph. iUed(‘rt, L‘hrl>. d. Kinderkrankh. 12. Anfl. Stuttgart 11K)2, S. 370. 
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Zustand zu verhindern. Das sclmellste psychologische Heilmittel da- 
gegen ist ein mit einem Male in das Gesicht gegossenes Glas Wasser. 11 

Thiemich 1 ) faBt im Jahre 1903 diese Anfiille als Erscheinungen 
der Hysterie auf. Er schreibt: ,,Zur Kategorie der Hysterie recline ich 
sehlieBlich auch das , Wegbleiben 1 mancher 2—3jahriger Kinder infolge 
lieftiger EiTegungen. DaB es sich dabei um Autoimitationen handelt, 
schlieBe ich daraus, daB die von mir beobachteten Falle meist im Saug- 
lingsalter echten Laryngospasmus auf tetanoider Basis gehabt hatten, 
wahrend zur Zeit der spateren Beobachtung die Grundbedingung dieses 
Leidens, die abnorme Nervenerregbarkeit, langst verschwunden war." 

In seinen spateren Publikationen zahlt Thiemich 2 ) den Sym- 
ptomenkomplex zu den Manifestationen der kindlichen Neurasthenie. 

Bei Heubner 3 ) findet sich 1903 die Angabe: ,,Haufig sind auch 
die Falle, die einem mehr als iible Angewohnheit, denn als Krankheit 
vorgefiihrt werden, wo Kinder monatelang bei jeder Gelegenheit, die 
cine Gemiitsbewegung mit sich fiihrt, namentlich auch bei Strafen, 
wegbleiben, blau werden und dann inspiratorisehe Tone vernehmen 
lassen. Diese Falle lassen dann oft auch erst bei genauerer Unter- 
suchung und Nachfrage erkennen, daB es sich auch da um gewisse all- 
gemeine Storungen der Konstitution als Hintergrund der Anfaile 
handelt. 1 * 

Baginsky 4 ) macht folgendeMitteilungen:,,Laryngospasmus kommt, 
wenn auch selten, in groBer Hartnackigkeit auch noch bei alteren Kin- 
dern vor; er kommt insbesondere auch bei sonst anscheinend gesunden 
Kindern im Zusammenhang mit augenscheinlicher Verwohnung, fehler- 
hafter Erziehung und dem hysterischen Symptomenkomplex zur Be¬ 
obachtung. So habe ich Laryngismus in ganz schwerer Form bei alien 
Kindern ein und derselben Familie in der Altersstufe bis zum 3. Lebens- 
jahre beobachtet, und ahnliche Beobachtungen nicht nur einmal, son- 
dern ofters gemacht. 11 

Es ist das Verdienst von H. Neumann, 1904 6 ) und 1905 6 ) mit 
besonderem Nachdruck diese Anfaile von ,,Wegbleiben der Kinder 41 oder 
,,Stillstand der Atinung 11 , wie er sie nennt, von den im Siiuglings- und 


x ) M. Thiemich, Hysterie im Kindcsalter. Verb. d. Des. f. Kindcrhcilk. in 
( as,sol 1904, S. 90. 

2 ) M. Thiemich, Nmirasthenie in Pfau ndlcr - Schloli man ns Handb. d. 
Kinderheilk. 2. Aufl. Leipzig 1910, Hd. 4, S. 34“>. 

3 ) O. Heubner, Ldirb. d. Kinderheilk. 1. Aufl. Leipzig 1903. 1. Bd., S. 233. 

4 ) A. Baginsky, Lchrb. d. Kindcrkrankh. 8. Aufl. 1905. S. 688. 

6 ) H. Neumann, Die funktionellen Nt»rvenkrankhciten des Kindesalters 
in Die Deutsche Klinik am Eingang des 20. Jalirli. Berlin u. Wien 1904, Bd. 7, 
S. 393. 

6 ) H. Neumann, t v lH*r das Wegbleiben kleiner Kinder. Arch. f. Kinder 
heilk. 42. 1905. 


26 * 
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Kindesalter so viel haufigeren Anfallen von Laryngospasmus auf teta- 
noidcr (spasmophiler) Grundlage abgegrenzt zu haben. 

Da ich mit meinen eigenen t'borlegungen vielfach an die N oil¬ 
man nsche Arbeit ankniipfen mochte, diese selbst aber anscheinend 
noch wenig bekannt geworden ist, gebe ich die Ausfiihrungen Neu¬ 
manns in extenso wieder: 

Er schreibt: ,,Den AnlaO zu dem Krampf gibt eine plotzliclie Er- 
regimg — das Kind ward argerlich oder wiitend oder es erschreckt sich, 
indem es unversehens fallt, sich stoBt oder sich sonst verletzt; indem 
es schreien will, kommt es nicht iiber das Inspirieren hinaus; die In- 
spirationsmuskeln bleiben krampfhaft angespannt, so daB die Atmung 
stillsteht; indem das Kind zuweilen verzweifelt einen Augenblick um 
sich schlagt, wird es blaB und am ganzen Korper steif, es verdreht zu¬ 
weilen die Augen und ist bewuBtlos. In der Regel kommt es nicht zu 
einer unfreiwilligen Stuhlentleerung. Die Dauer des Krampfes ist meist 
nur wenige Sekunden; immerhin wird sie auch zuweilen auf einige Mi- 
nuten bemessen. Wenn sich der Krampf lost, maclit sich das Kind, 
welches inzwischen nach hinten, selten nach vom umgefallen ist, mit 
oder ohne eine kurze Einatmung endlich laut schreiend Luft. Es er- 
folgt gleichsam die Ausatmung, welche beabsichtigt war, aber durch 
den Krampf der Inspiratoren verhindert wurde. Zu trennen ist diese 
Form der Apnoe mit Cyanosekrampfen von derjenigen Cyanose, welche 
durch forcierte Exspiration beim Schreien eintritt; hierbei scheint immer 
noch rechtzeitig genug die Atmung ihren Fortgang zu nehmen, so daB 
keine Kriimpfe eintreten. DaB es sich in unserem Falle um einen Krampf 
der Atmungsmuskeln und nicht etwa gleichzeitig in den Kehlkopf- 
muskeln handelt, ergibt sich daraus, daB ein Stimmritzenkrampf 
regel maBig zu vermissen ist.“ 

,,Der letztere Umstand erleichtert einigermaBen die Differential- 
diagnose gegeniiber dem Stimmritzenkrampf. Aber es kann freihch 
auch der letztere so plotzlich und stark erfolgen, daB bei der Ein¬ 
atmung uberhaupt keine Luft mehr durch die Kehle eindringt und da- 
lier kein pfeifender Ton erzeugt wird. Ist also die auBere Erecheinungs- 
weise des Krampfes nicht immer zur Trennung ausreichend, so ware zu 
untersuchen, ob die Priifung des Nervensystems auBerhalb des Krampfes 
uns hierzu die Wege zeigt. Hier kann ich nur sagen, daB nach einer 
lleihe eigener Priifungen die bekannten Symptome der tetanoiden Uber- 
crregbarkeit des Nervensystems — im besonderen die mechanische und 
elektrische t'bererregbarkeit — fehlen. Nur einmal fand ich bei einem 
4jahrigen Knaben, der in seinem 2. Lebensjahr an der inspiratorischen 
Apnoe, nie jedoch an Stimmritzenkrampf gelitten hatte, ein deutliehes 
Faeialisphanomen, das er ebenso wie sein Vater als Teilersclieinung 
einer schwer neuropathischen Konstitution hatte; ob er es schon zur 
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Zeit der Rrampfe hatte, kann ich leider nicht sagen. Hier geniigt es 
aber, festzustellen, daB der Krampf, von dem ich spreche, nicht als 
Teilerscheinung der Tetanic aufzufassen ist, da die ubrigen Symptome 
der Tetanie fehlen. DemgemaB kommt er auch nicht wie diese als 
Folge desStubenaufenthaltes, vor allem in der erstenHalfte desKalender- 
jahres zur Beobachtung, sondem verteilt sich gleichmaBig iiber das 
ganze Jahr (z. B. 11 Falle im 1. bis 6., 9 im 7. bis 12. Kalendermonat). 
Auch das Lebensalter ist fiir beide Krampfformen nicht das gleiche: 
fur die Tetaniekrampfe ist das Alter von 4 Monaten bis zu 1V 2 Jahren 
am meisten disponiert, wahrend die Wutkrampfe, wenn ich diese popu- 
lare Bezeichnung gebrauchen soil, in der Regel im 2. Jahre zur Be¬ 
obachtung kommen und ihr erster Beginn nur ausnahmsweise in das 
1. Lebensjahr hinaufreicht. Von 20 Kindem standen zur Zeit der Be- 
handlung 13 im 2., 5 im 3., je 1 im 5. und 7. Jahr.“ 

,,Den unmittelbaren AnlaB zum Anfall gibt bei der inspiratorischen 
Apnoe eine plotzliche geraiitliche Erschiitterung, ebenso vie dies beim 
Stimmritzenkrampf der Fall sein kann. Auch der epileptische Anfall 
wird zuweilen durch den gleichen AnlaB ausgelost. Von ihm den in¬ 
spiratorischen Anfall zu unterscheiden, ist uberhaupt nicht leicht; 
zweifellos wird daher unsere Krampfform sehr oft irrtiimlich zur Epi- 
lepsie gerechnet. Wahrend aber fiir die inspiratorische Apnoe eine Ge- 
miitserregung, welclie den vergeblichen Versuch zum Schreien auslost, 
vorhanden sein muB, treten bei der Epilepsie der Petit-mal-Anfalle, 
die hier in Betracht kommen, gelegentlich auch ohne jeden erkenn- 
baren AnlaB auf — mitten im Spiel oder bei anderer ruhiger Beschaf- 
tigung, auch etwa nachts (mit Einniissen). Im Anfall selbst scheint 
ein ZungenbiB nur bei Epilepsie vorzukommen; hingegen ist eine un- 
willkiirliche Kot- oder Urinentleerung nicht fiir die Natur des Anfalles 
beweisend. DaB auf den Anfall ein langerer Schlaf folgt, wird bekannt- 
lich als charakteristisch fiir den epileptischen Anfall angesehen; aber 
auch nach dem Wutkrampf, von dem wir hier sprechen, kann die Er- 
schopfung so groB sein, daB zuweilen ein selbst stundenlang andauern- 
der ruhiger Schlaf sich ansclilieBt.“ 

,,Auch das Lebensalter erlaubt nicht immer eine sichere Unter- 
scheidung; von 95 Fallen von Epilepsie sah ich nicht weniger als 27 
gerade im 2. und 3. Lebensjalire, nur 5 im 1. Jahre, die ubrigen spiiter 
beginnen.“ 

,,Wenn ich nun groBen Wert darauf lege, die Anfalle inspiratorischer 
Apnoe von dem Stimmritzenkrampf und von der Epilepsie zu trennen, 
so veranlaBt mich hierzu ihre pathognostische Bedeutung, die sie von 
dem Stimmritzenkrampf und ihre Prognose, die sie von der Epilepsie 
scharf abhebt.“ 

,.Wahrend die tetanoide Lbercrregbarkeit das Nervensystems, von 
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der der Stimmritzenkrampf eine Teilerscheinung ist, nach den erst on 
Lebensjahren zur endgiiltigen Ausheilung zu kommen pflegt, ist die 
inspiratorische Apnoe ein Friilisymptom der Neurasthenie. 44 

,,Sie ist in dieser Hinsicht gleichwertig rait den Krampfen, die z. B. 
durch fieberhafte Erkrankungen ausgelost werden. Es ist freilich zu 
betonen, daB die nervosen Erscheinungen, die sekon zur Zeit der 
Krampfe bestehen, oder in spateren Jahren in die Erscheinung treten. 
an Starke und Menge ungemein verschieden sein konnen. Wir werden 
hier am besten 3 Falle unterscheiden: in dem giinstigsten, allerdings auch 
seltensten Fall ist das Nervensystem durch einen der Umstande, welche 
die Neurasthenie ans Licht bringen oder verschlimmern konnen, nur 
voriibergehend krankhaft erregt, und es ist die Neigung zu den An- 
fallen nur ein isoliertes Symptom einer mindestens vorlaufig latent 
bleibenden Neurasthenie; unter Umstanden hat es iiberhaupt mit 
einem Anfall sein Bewenden. Viel haufiger findet derjenige, der ge- 
wohnt ist, sclion bei seinen kleinsten Kranken die Erscheinungen der 
Neurasthenie zu beach ten, solche mehr oder weniger reichlich; auch 
weiterhin wird das Kind seine neuropathische Veranlagung nicht ver- 
leugnen. Vor allem sind die Kinder gewohnlich besonders leicht erreg- 
bar, argerlich oder zomig, was natiirlich den Eintritt des Anfalls be- 
giinstigt. Aus Angst vor dem Eintritt werden auBerdem die Kinder 
verwohnt, was ihre Reizbarkeit noch weiter steigert. Von anderen 
nervosen Erscheinungen kann man Storungen des Schlafes, nervoses 
Erbrechen u. dgl. beobachten, in anderen Fallen Phobien verschiedener 
Art, eine Sucht, Fremdkorper zu verschlucken u. dgl. Die geistige Ent- 
wicklung ist gewohnlich normal. In einer dritten kleineren Reihe von 
Fallen schlieBIich bestehen schwerere Veranderungen des Nerven- 
systems, und hier kommen die Anfalle von Apnoe auch noch in relativ 
spiiterem Alter vor; ich erwahne z. B. einen 6jahrigen Knaben mit 
mongoloider Idiotic und angeborenem Herzfehler. GroBe diagnostische 
Schwierigkeit kann es bereiten, wenn die Anfalle bei nervosen Epi- 
leptikern auftreten, und es liiBt sich nicht leicht widerlegen, daB es sieh 
auch bei diesen Anfalien um echte Epilepsie handelt; so behandelte ich 
einen Knaben von 3 Jahren, der mit l l / 2 Jahren typische epileptische 
Anfalle mit Aura bekam, nachdem er sclion vom Alter von 3 Monaten 
an Absencen gehabt hatte; daneben verlor er vom 6. Monat an, wenn 
man ihm nicht seinen Willen tat, den Atem, wurde blau und bewuBtlosA 

,,Insoweit die Anfalle von inspiratoriseher Apnoe Sj r mptom der 
Neurasthenie sind, ist die Prognose beziiglieh der Heilung der Grund- 
krankheit nicht giinstig. Die Anfalle selbst verschwinden aber immer 
nach wenigen Jahren, ich selbst beobachtete sie meist im 2. und 3. Jahre 
und iiberhaupt nicht mehr nach dem Alter von 5 Jahren, wenn ich 
von dem erwahnten Fall von Idiotic absehe. Ihre Haufigkeit sehvvankte 
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auBerordentlich, von einera einzigen Anfall bis zu einer taglich sich 
wiederholenden Serie von Anfiillen. Sie heilen also im Gegensatz zur 
Epilepsie, welche bei so fruhzeitigem Eintritt keine Heilung erhoffen 
laBt, und sie entbehren der Lebensgefahr, mit der die Anfalle von 
Stimmritzenkrampf verkniipft sind.“ 

„Dem Anfall kann man oft erzieherisch vorbeugen; wenn man dem 
Kind klar macht, daB es beim Anhalten des Atems eine sofortige emp- 
findliche Ziichtigung zu gewartigen hat, so gelingt es oft, dem Wegbleiben 
durch einen Schlag oder die Drohung mit demselben vorzubeugen. Im An¬ 
fall selbst empfehlen sich Hautreize, wie Bespritzen mit kaltem Wasser, 
Schlage u. dgl. Die Neigung zu den Anfallen laBt sich mit all den MaB- 
nahmen bekampfen, die wir sonst bei der Neurasthcnie des Kindes- 
alters verwenden; es sind also Brompraparate, Baldrian oder eine Arsen- 
kur innerlich zu versuchen, auBerlich lauwarme aromatische Bader. 
Vor allem aber ist von dem Kinde alles femzuhalten, was es in Erregung 
versetzt: aufregende Spiele und Verhatschelung durch zartliche Ver- 
wandte; es empfiehlt sich daher zuweilen bei schweren Fallen eine 
strenge Isolierung. Die Emahrung muB natiirlich reizlos sein. 44 

In allerletzter Zeit hat Bratz 1 ) (1911) im Zusammenhang mit einer 
Besprechung der von ihm aufgestellten Krankheitsgruppe der ,,affekt- 
epileptischen Anfalle 44 auch unser Leiden kurz erwahnt. Er schreibt: ,,Es 
erscheint mir erforderlich, auf die Anfalle von sog. ,,Wegbleiben 44 noch 
besonders die Aufmerksamkeit zu lenken. Bei einigen Familien habe ich 
das Schicksalder betreffenden Kinder durch viele Jahre verfolgen konnen. 
Es handelte sich in diesen Fallen immer um zweifellose, aber leichte erb- 
lic-he Belastung. Die Anfalle dauerten in meinen Fallen bis in das dritte 
Lebensjahr hinein. Sie traten jedesmal auf gemiitliche Erregung ein, bei 
Kindern gewohnlich die, daB sie irgendetwas haben oder erreichen wollen 
und die Erwachsenen es verweigern. Das Kind wird blau im Gesicht, 
fiillt anscheinend bewuBtlos um, kein Krampf oder docli nur eine leichte 
Starre tritt ein, keine Zuckungen. Nach einigen Minuten steht das Kind 
auf, und alles ist wieder gut. Ich muB gestehen, daB in meinen Fallen 
solche Anfalle von Wegbleiben besonders leicht auftraten, wenn ln- 
toxikationen, z. B. durch vieles Essen, besonders von Fleisch, bei dem 
Kinde anzunehmen waren, und daB in weiterer Bestatigung der alien 
Lehre eine strenge Diat unterstiitzend in der Prophylaxe gegen die 
Wiederkehr der Anfalle mitzuwirken scheint. Aber es bleibt doch die 
Tatsache bestehen, daB die Anfalle auf dem Boden erblicher Belastung 
erwuchsen, nur durch seelische Erregungen ausgelost wurden, im dritten 
Lebensjahr von selbst aufhorten. Auch waren die Kinder in den An- 
fallsperioden iiberhaupt nervoser, reizbarer. Teils diese, toils jcne Sto- 

Bratz, Die affektepileptischen Anfalle der Neuropathen und Psvehu- 
patben. Monatssehr. f. Psych, u. Neur. 1(H). 1911. 
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rung, schlechter Schlaf, Onanie, Ruhelosigkeit warden als Zeichen all- 
gemeiner Nervositat von mir beobachtet. Die Kinder waren spater, 
soweit ich sie in den Schuljahren verfolgen konnte, gesund oder nur 
wenig nervos. Auch wenn Autointoxikationen und die groBe Konvul- 
sionsneigung des ersten Kindesalters als unterstiitzende Momente zur 
Auslosung dieser Anfalle von ,Wegbleiben‘ zugelassen werden miissen, 
tragen sie samtliche Kriterien an sich, die wir sonst fiir affektepilep- 
tische Anfalle aufgestellt haben. Wir hatten hier affektepileptische An¬ 
falle des leichtesten Grades vor uns.“ 

Meine personlichen Erfahrungen beziehen sich auf dreiFalle; in dem 
einen waren echte Stimmritzenkrampfe im Sauglingsalter voraus- 
gegangen; der zweite hatte im Sauglingsalter keine Erscheinungen 
von Tetanie gehabt. Im Alter von 2 3 /4 Jahren, zu einer Zeit, in 
der haufige Anfalle vorkamen, lieB sich bei dem Kind kein Facialis- 
phanomen auslosen. Bei beiden Kindern zeigten die Anfalle die 
typische Abhangigkeit von seelischen Erregungen, sie waren stets mit 
Oyanose verbunden und fiihrten meist zu BewuBtlosigkeit und Hin- 
fallen. Uber die spateren Schicksale des ersten Kindes habe ich nichts 
erfahren; das zweite hat die Anfalle mit 5 3 / 4 Jahren noch nicht ganz 
verloren; es hat sich geistig sehr befriedigend weiter entwickelt. 

Der dritte Fall, der in mehrfacher Hinsicht besonderes Interesse 
verdient, soli ausfiihrlicher mitgeteilt werden. 

Karl R., Wachtmeisterskind, geboren am 1. Juni 1909, wild am 10. Juli 
1909, also im Alter von 6 Wochen, wegen Erstickungsanfallen in das Gisela- 
Kinderspital aufgenommen. 

Anamnese: El tern gesund, Mutter aber nervos. hatte als Kind Anfalle 
von Wegbleiben nach Zorn und Arger. Keine Epilepsie in der Familie, auch 
keine sonstigen Geistes- oder Nervenkrankheiten. 

Das 1. Kind, zurzeit 9 Jahre alt, gesund; 2. Kind mit 2 8 / 4 Jahren an Keuch- 
husten gestorben; 3. Kind 6 Jahre alt, gesund; 4. Kind mit 7 Wochen an Aus- 
sclilag gestorben; 5. Kind 3 3 / 4 Jahre alt, gesund; 6. Kind mit 37 2 Monaten an 
Breehdurchfall gestorben; Patient ist das 7. Kind, rechtzeitig ohne Kunsthilfe 
geboren, nicht gestillt; bekam voin 5. Tag an Kuhmilch mit Kufeckemehlzusatz, 
zweistundlich gefiittert. Vom G. Lebenstag an datiert der zurzeit noch bestehende 
Ikterus. 

Gestern Nacht soil es Kriimpfe gehabt haben, die sich seither 6mal wieder- 
holten; die Kriimpfe bestanden in Blau werden und krampfhaften Zuckungen; 
schon friilier wurde es oft bei heftigem Schreien blau, verlor den Atem. 

Stulil ist in Ordnung. 

Stat us am 10. Juli 1909. Gewicht 3G80 g, K(jri>c*rlange 54 cm. Temporal- 
umfang 3G cm, Brustumfang 35 cm, Bauchumfang 32,5 cm. Fontanelle 3x3 cm. 
Afebrile TVmjxTatur. 

Der Emahrungszustand und Hautturgor ist zart. Haut rotlich, noch leicht 
ikterisch; Hiinde etwas cyanotisch. 

Stirnnaht und Sagittalnaht klaffen etwas; die kleine Fontanelle noch offen. 
Augen etwas schielend. Skleren ikterisch. In der Umgcbung des Anus leichter 
Intertrigo. Einige tastbare Lymphdriisen am Hals. 
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Patellarreflexe sehr lebhaft. Kein Facialisphanomen. Trousseau nicht 
auslosbar. Pat. schreit auBergewohnlich heftig. Mitten im Schreien wird er blau, 
der Atem steht still, das Kind verdreht die Augen, wird fahlgrau, zuckt mit Armen 
und Beinen. Der Glottiskrampf dauert l / 2 —1 Minute; hierauf folgen einige tiefe 
Inspirationen, das Kind scheint ermattet, Vielleicht noch etwas benommen. 

Derartige Anfalle wiederholen sich 5—8mal am Tag; sie schlieBen sich an 
Aufregung und Schreizustande an; deshalb wird von einer elektrischen Unter- 
suchung vorerst Abstand genommen. 

Die Bewegungen der Arme sind auch auBerhalb der Anfalle steif und gewalt- 
sam, mitunter mit Tremor verbunden. Meist werden die Extremitaten krampf- 
haft steif gehalten, die Hande sind zur Faust geballt und gewohnlich cyanotisch, 
die Arme im Ellenbogen gebeugt, die Beine gestreckt, die Zehen gebeugt, die Bauch- 
muskein mitunter bretthart versteift. 

Rachen und Nase ohne Befund. Herztone rein, Aktion regelmaBig. 

Sternaldampfung nach rechts verbreitet (groBe Thymus?). Lungen zeigen 
normalen Befund. 

Leber und Milz sind nicht zu fiihlen. Urin enthalt kein EiweiB, keinen Zucker. 
Stiihle erfolgen ziemlich haufig, sind diinn und enthalten etwas Schleim. 

Ordin.: Pat. erhalt 5 g 01. Ricin und als Nahrung fiir den ersten Tag nur 
diinnen saccharingesiiBten Tee; auBerdem von einer Losung von 1,0 Chloral- 
hydra t auf 40 Wasser 1 mal 10 g und 1 mal 5 g. 

Der Versuch, den Schnuller, an den Pat. gewohnt ist, auch nur fiir Augen- 
blicke aus dem Mund zu entfernen, fiihrt zu so heftigen Aufregungszustanden und 
sell were n Anfallen, daB er dem Kind, entgegen der Hausregel, belassen werden 
muB. 

11. Juli. 3 schwere Anfalle. Pat. erhalt neben Tee 100 g abgedriickte Ammen- 
milch auf 8 Mahlzeiten verteilt und 2 mal im Lauf des Tages je 5 g von der Chlo- 
ralhydratlosung. 7 alkalische breiige, schleimhaltige Stiihle. 

12. Juli. 4 Anfalle. 300 g Ammenmilch neben Tee. 2 mal 5g Chloralhydrat- 
losung. 

13. Juli. 2 Anfalle. 2 mal im Strahl erbrochen. 400 g Ammenmilch auf 
6 Mahlzeiten verteilt. Von heute ab taglich 5 g Phosrachit. 

14. Juli. Ikterus im Schwinden, Stuhl homogen, sauer. lmal Anfall, wieder 
2 mal heftig erbrochen. 

15. Juli. Heute kein Anfall; Kind ruhiger, Tremor seltener, Hypertonie der 
Extremitaten ist dieselbe geblieben. Trousseau negativ. Von heute an besteht 
die Ernahrung in taglich 600 g abgedriickter Ammenmilch, auf 6 Mahlzeiten ver¬ 
teilt. Der Sclmuller kann dem Kind wegen Gefahr von Wiederholung der An¬ 
falle immer noch nicht genommen werden. 

16. Juli. Ikterus verschwunden. Pat. trinkt und verdant gut, hat keinen 
Anfall mehr gehabt. Elektrische Untersuchung (Stintzingsche Normalelektrode 
auf dem rechten Nervus medianus in der Ellenbeuge: 

KSZ bei 3 M.-A. 

ASZ „ 3 M.-A. 

KOZ und AOZ > 5 M.-A. 

Langerdauernde elastische Umschniirung des rechten Oberarmes fiihrt zu 
keinem definitiven Trousseau. Die Finger sind zwar zur Faust geballt und der 
Daumen eingeschlagen, aber nicht fest fixiert; das Gleiche gilt von einer vor- 
iibergehenden tetanieahnlichen Handstellung, die sich beirn Losen des Schlauches 
zeigt. 

Untersuchung des Augenhintergnmdes: Papillen etwas grau (atrophiever- 
dachtig ?). 
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20. Juli. Gewicht 3700 g. Kind bedeutend ruhiger, hat koine Anfalle mehr. 
Stiihle gut. 

29. Juli. Pat. seit 22. Juli auf Allaitement mixte. Gewicht 3840 g. Win! 
noch manchmal bei heftigem Schreien blau, aber vollausgebildete Anfalle kommen 
nicht mehr zur Beobachtung. * 

Elektrische Untorsuchung ergibt normale Werte. Trousseau negativ. 

1. August. Kind meist ruhig. Ofter Strabismus convergens. Stiilile seit 
gestern wieder schleimig. 

3. August. Bei heftigem Schreien halt das Kind noch ofter den Atom und wild 
blau. Stiilile schleimig. Gewicht 3840 g. 

6. August, tjbergang auf Ernahrung mit natiirlichen Rahmgemengen. 

8. August. Von der Ammenmilch ganz abgesetzt. Auch Phosrachit bleibt 
jetzt weg. 

12. August. Gewicht 3950 g. Nach Hause entlassen bei gutem Befinden. 
Nahrung wird weiter in der Milchkiiche des Spitals zubereitet, vorerst tag boh 
75 Rahm, 325 Milch, 350 Wasser, 30 Nahrzucker auf 5 Flaschen verteilt. 

Ambulante Beobachtung (auf die verschiedenen Ernahrungsstorungen 
und diatetischen Verordnungen soli nicht eingegangen werden). 

1. September. Gewicht 4330 g. Hat in letzter Zeit wieder ofter den Atem ge- 
halten und ist blau geworden. — Reine Herztone, kein Facialisphanomen. Beide 
Patellarreflexe erheblich gesteigert. 

KSZ zw. 2 u. 3 M.-A., K0Z > 5 M.-A. 

ASZ ca. 3 M.-A., A0Z ca. 4 M.-A. (?) 

Pupiilen reagieren prompt auf Lichteinfall, sind gleich weit, mittelweit. 
Ophthalmoskopischer Befund wie friiher. Pat. folgt der vorgehaltenen Uhr mit 
den Augen. 

Fontanelle sehr weit und etwas eingesunken. Ordin.: Natr. bromat. 0,05; 
2 —\ mal taglich. 

15. September. Gewicht 4520 g. Pat. ist sehr munter, lacht, fixiert, Patellar¬ 
reflexe immer gleich lebhaft. 

10. November. Gewicht 5250 g. Reflexe immer gesteigert. 

5. Januar 1910. Gewicht 5820 g, hat inzwischen eine Bronchitis und Ycr- 
dauungsstorung durchgemacht. Bronchitis besteht noch. 

23. Febmar. Gewicht 6900 g. Noch kein Zahn (8 Monate alt). Fontanelle 
sehr weit. Patellarreflexe sehr lebhaft. Kein Facialisphanomen. 

23. Miirz. Gewicht 6950 g. In der letzten Zeit sind wieder liaufigere Anfalle 
von Blau werden und Wegbleil>en vorgekommen, immer im AnschluB an heftiges 
Schreien, Arger, wenn man ihm nicht den Willen tun will. Gestern abend ist er 
aus dem Schlaf emporgefahren und hat einen sehr schweren Anfall gehabt, ist 
blau ge worden, dann ganz blaB und wie tot dagelegen. Er hat nicht mit den Glie- 
dern g( j zuckt. 

Pat. ist ganz leidlich entwickclt. stelit feat auf den Beinen. FontAnelle ist 
noch w(vit offen. Rosonkranz, Epij>hys<?naiiftreibungen, Ternporalumfang 45 cm. 
Kein Zahn vorhanden. — Keine spastisehen Erscheinungcn in den Gliedern, eher 
etwas Hy}>erflexibilitat der FuBgelenke. Patellarreflexe nach wie vor erheblich ge¬ 
steigert. Armreflexe nicht gesteigert. — Keine auffalligen Vaxsomotorenerscheinungen. 

Stuhl in Ordnung. Offers Singultus. Facialisphanomen fraglich. — Kein 
Trousseau. 

Elektrische Untersuchung am rechten Medianus: 

KSZ 1,8—2 M.-A. 

KOZ > 5 M.-A. 

ASZ ca. 3 M.-A. 

AOZ 5 M.-A. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber respiratorische Affektkrampfe im frQhen Kindesalter. 


399 


Wahrend der elektrischen Untersuchung regt sich Pat. sehr auf, es kommt 
ein paarmal zum A terns tills tand; schlieBlich kommt ein sehr schwerer Anfall 
zur Beobachtung. Pat. halt im Schreien den Atem an, wird blau, sinkt zuriick, 
verliert das BewuBtsein, wird ganz blaB, wie tot. Glieder schlaff; auf Besprengen 
mit kaltem Wasser setzt der Atem ohne krahende Inspirationen (die iiber- 
haupt nicht gehort wurden) wieder ein, aber es bleibt noch ein Nachstadium von 
etwa einer Minute, in dem Pat. ins Leere blickt und offenbar nicht bei sich ist. 
Herzaktion im Nachstadium gut. 

Innerhalb einer Stunde wiederholen sich solche Anfalle ca. 4—5mal. 

Wiederaufnahme ins Spital. Er erhalt taglich 1,0 Natr. bromat. vom 
27.—29. Miirz, taglich 0,5 Natr. bromat. und wird am 29. Marz wieder nach Hause 
entlassen. 

Am 23. Marz hatte er 3 leichtere Anfalle, schreit sich blau, wird dann zu- 
niichst steif, dann schlaff, dann ein kurzes Nachstadium, in dem er leer ins Weite 
sieht, die Pupillen aber reagieren. Kein Niissen, kein Schaum vor dem Mund, 
kein Aufschrei. Dauer des Anfalls mit Nachstadium ca. 1— l 1 / 2 Minuten. — 
Am 24. Marz erfolgten noch 2 ganz leichte Anfalle, seitdem nicht mehr. 

Ambulante Beobachtung. 

2. April. Durchfall, Facialphiinomen schwach positiv (?). 

4. April. Facialisphanomen sicher negativ; zieht leicht beim Schreien, bleibt 
al>er nicht weg. 

9. April. Gewicht 6980 g. Verdauung in Ordnung gekommen; gestern wieder 
ein kleiner Anfall. 

27. April. Gewicht 7480 g. Ab und zu leichte Anfalle. 

28. April. Gewicht 8040 g. 1 Jahr alt. Bcginnt zu gehen. Hat wieder einmal 
einen schweren Anfall gehabt. Patellarreflexe immer sehr gesteigert. 

22. Juni. Gewicht 9100 g. Pat. steht, geht noch nicht, Fontanelle noch offen; 
erst 2 Zahne vorhanden. Immer gelegentlich, wenn ihm der Wille nicht getan 
wird, treten Anfalle von Wegbleiben auf. Patellarreflexe und Hautreflexe sehr 
lebhaft. Kein Dermographismus. 

Pat. spricht noch gar nicht, ist auch noch nicht zur Reinlichkeit gewohnt-. 

23. Juli. Lichen urticatus. Hat nur leichte und sparliche Anfalle, in den 
letzten Tagen gar keine. 3 Zahne. Lauft mit Unterstiitzung. 

3. Januar 1911. Gewicht 10 490 g. In den letzten 8 Tagen Verdauungs- 
storung, Erbrechen, auch Husten. Pat. ist schlaff und matt. Er bleibt noch sehr 
haufig weg, wenn man ihm nicht den Willen tut, dagegen nie, wenn er Schmerzen 
hat. 

5. Januar. Aufnahme ins Spital wegen der Verdauungsstorung. Gewicht 
10 130 g. Pat. weist Zeichen von Rachitis auf, 5 Zahne vorhanden, 4 im Durch- 
bruch. Die Verdauungsstorung wird rasch geheilt. Im Spital ist das Kind ruhig 
und friedlich, gar nicht eigensinnig, fiigt sich in alles. Am 23. Januar Besueh 
der Mutter. Kaum sieht er die Mutter, so beginnt er heftig zu schreien, bis sie 
ihn auf den Arm nimmt. Sie stiirzt auch gleich auf ihn zu, ,,daB er um Gottes 
w illen nicht wieder wegbleibt“. Es kommt zu keinem Anfall. 

24. Januar. Gewicht 11 000 g. Pat. hat wahrend des Krankenhausaufent- 
haltes immer abendliche Temperaturanstiege gehabt, ohne ersichtlichen Grund. 
Pirquet fraglich. Entlassung mit Phosphorlebertranverordnung. 

Ambulante Beobachtung. 15. Februar. Gewicht 11 570 g. Mutter meint: 
„Er bringt das Ausbleiben nicht mehr fertig.“ 

15. Marz. Gewicht 12 260 g. Pat. lauft jetzt gut mit Hilfe, Fontanelle noch 
nicht ganz geschlossen. 14 Zahne vorhanden. Eckzahne im Durchbruch. 

Pat. ist wieder ein paarmal ausgeblieben, stets im AnschluB an Arger oder 
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Gemutserregung, z. B. auch, wenn er hingefallen ist und sich weh getan hat, da- 
gegen nicht beim Erwachen aus dem Schlaf. Er ist auch mehrmals dabci wieder 
umgesunken und hat das BewuBtsein verloren. Wenn es einmal wieder vorge- 
kommen ist, wiederholen sich die Anfalle gerae am gleichen oder folgenden Tag. 
Gewohnlich kommt es jetzt gar nicht zum ersten Schrei; wenn er einmal geschrk-n 
hat, ist meist nicht zu befiirchten, daB er noch wegbleibt. Nach den schweren 
Anfallen ist er matt und schlaft gem. Die Mutter kann das Zustandekommen der 
Anfalle mi tun ter im Beginn durch Ablenkung unterdriicken; sie erinnert ihn plbtz- 
lich an etwas oder zeigt ihm etwas im anderen Zimmer. 

Pat. schlaft gut; er ist noch nicht zur Reinlichkeit gewohnt, spricht auch mx-h 
nicht; das war bei den anderen Kindern auch alles verspatet. Intelligenz scheint 
gut zu sein. Puls und Herz bieten nichts Abnormes. Keine Degenerationszeichen 
vorhanden, keine Zeichen von exsudativer Diathese, keine vergroBerten Ton- 
sillen. 

Dermographismus gering. Keine SchweiBausbriiche. Patellarreflexe lebliaft. 
kein FuBklonus. 

Babinski positiv, FuBsohlen-, Bauchdecken-, Cremasterreflex lebhaft. Wiirg- 
reflex scheint herabgesetzt. — Kein Facialisphanomen. 

Elektrische Untersuchung des rechten Medianus in der Bicipitalfurcke: 

KSZ = 1,6 
KOZ > 10 
ASZ = 1,2 
AOZ = 10 

29. April. Anfalle wieder hiiufiger, werden durch Schlage abgekiirzt und 
leichter gestaltet, aber nicht ganz zu verhindem, erfolgen ganz ausschlieBlich 
in Abh&ngigkeit von seelischer Erregung. Kind macht durchaus intelligenten 
Eindruck. 

tJberblicken wir die mitgeteilte Krankengeschichte, so 
ergibt sich, daB wir bei einem neuropathisch belasteten 
Kinde die typischen Anfalle von den ersten Lebenswochen 
an mit zeitweisen melir oder weniger kurzen Unterbrechun- 
gen bis zum Ende des zweiten Lebensjahres verfolgen konn- 
ten. Es war uns dabei moglich, durch Priifung der Kardinal- 
sy nip to me, spezi ell auch der galvanischen Erregbarkeit vom 
ersten Beginn des Leidens an, mit aller Sicherheit auszu- 
schlieBen, daB die Anfalle mit der Sauglingstetanie (Spas- 
mophilie) in irgendwelchem ursachlichen Zusammenhang 
standen. Bemerkenswert ist ferner die Tatsache, daB die 
Mutter als Kind an der gleichen Krankheit gelitten hatte. 

W'ie aus den oben mitgeteilten Ausfiihrungen von Neumann er- 
hellt, gilt das 2.—4. Lebensjahr als das typische Alter, in dem unser 
Leiden in Erscheinung tritt. Kiinftige Beobachtungen warden lehren 
miissen, ob unser Fall eine seltene Ausnalime von dieser Kegel darstellt, 
od(‘r ob nicht doch ofter das Leiden ins friilie Siiuglingsalter herein- 
ragt; die groBe Ahnliehkeit mil den typischen Stimmritzenkrampfen der 
Siiuglingstetanie kdnnte reeht wohl bewirkt haben, daB die Anfalle 
zum Teil falsch beurteilt wurderi. Eine sichere Unterscheidung ist ja 
nur durch den Naohweis normaler Erregbarkeitsverhaltnisse der pen- 
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pheren Nerven fur den galvanischen Strom und eventuell fiir mecha- 
nisches Beklopfen moglich. Mit Thiemich 1 ) halten wir eine KOZ 
unter 5M.-A. (amNervusmedianus inder Ellenbeugemitder Stintzing- 
schen Normalelektrode gepriift) fur das sicherste Kennzeichen der 
Sauglingstetanie. Die sog. ,,anodische t)bererregbarkeit“ [v. Pirquet 2 )] 
ist in ihrer pathognostischen Bewertung nicht allgemein akzeptiert. 
Unser Fall ware allerdings auch unter Anlegung dieses MaBstabes 
(d. h. AOZ > 5 M.-A.) aus der Tetanie auszusclialten. 

Es ware noch die Frage zu erwagen, ob wir es nicht mit epileptischen 
Anfallen atypischer Art zu tun hatten. Das laBt sich, wie ich glaube, 
mit voller Sicherheit ablehnen. Die ganz ausschlieBliche Abhangigkeit 
der Anfalle von Gemiitserregungen, das Ausbleiben der Anfalle bei 
Ablenkung, die BeeinfluBbarkeit durch Erziehung, wie sie bei dem wieder- 
holten Aufenthalt des Kindes im Spital deutlich zutage trat, die trotz 
gehaufter Anfalle sich ungestort entwickelnde Intelligenz sprechen 
strikte gegen Epilepsie; ebenso auch der Verlauf der Anfalle selbst: 
es handelte sich stets um Respirationskrampfe; waren sie leichterer 
Art, so kam es zu keinen Allgemeinerscheinungen, nur in schweren An¬ 
fallen erlosch das BewuBtsein; Zuckungen der Glieder im AnschluB an 
diesen BewuBtseinsverlust sind nur bei den ersten Anfallen in der 
6. Lebenswoche notiert worden. Das konnte mit diesem Lebensalter 
zusammenhangen; es konnte aber auch als Folge der temporaren 
Asphyxie, die gerade damals in ausgesprochenem MaBe vorhanden war 
(graue Farbe), gedeutet werden. Das kurze Nachstadium, das wir ein 
paarmal beobachten konnten, spricht auch nicht etwa fiir Epilepsie. 
Die Pupillen reagierten prompt auf Lichteinfall, und ein ahnliches 
Nachstadium ist beim Envachen aus einer einfachen Ohnmacht ja auch 
gar nicht selten. 

Uber die Frage des Zusammenhangs der Anfalle von Weg- 
bleiben mit der Epilepsie kann ich auf Grand eigener Beobach- 
tungen nicht viel Neues beibringen. Mir sind zwei Erwachsene bekannt, 
die als Kinder die typischen Anfalle hatten, und vollig frei von jeglichcm 
epileptischen Symptom geblieben sind. Im iibrigen kann ich der oben 
mitgeteilten Neumannschen Ansicht nur beipflichten, daB eine here- 
ditare Neuropathie die Grundlage ist, auf der diese Anfalle erwachsen, 
und daB sie daher gewiB auch bei Epileptikem oder Kindem, die spiiter 
an Epilepsie erkranken, vorkommen, aber mit der Epilepsie selbst 
nicht mehr zu tun haben als andere auf dem Boden der hereditiiren 
Neuropathie sich entwickelnde pathologische Zustande, wie z. B. Enu- 

*) M. Thiemich, Funktionelle Erkrank. d. Nerven,systems in Pfaundler- 
SchloBmanns Handb. d. Kinderkrankh. 2. Aufl. 1910, S. 293. 

2 ) CL v. Pirquet, Die anodische Clx*rerregbarkeit der Sauglinge. Wiener med. 
Presse. 1907. Nr. 1. 
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resis oder Pavor nocturnus, Stereotypien, Tickrankheit, Onanie u. a. 
DaB eine Abgrenzung von der Epilepsie in Hinblick auf die gunstige 
Prognose unserer Falle von groBter Wichtigkeit ist, hat Neumann 
schon gebiihrend betont. 

Die Frage des Zusammenhangs mit der Sauglingstetanie 
(Spasmophilie) ist von Neumann dahin beantwortet worden, daB 
ein solcher Zusammenhang nicht besteht, wahrend Thiemich, wie er- 
wahnt, einen psychogenen Zusammenhang annimmt. Unser in dieser 
Hinsicht genau durchbeobachteter Fall beweist jedenfalls, 
daB das Leiden sich vollig unabhangig von der Spasmophilie 
entwickeln kann und daher vollig wesensverschieden von ihr 
sein muB. Immerhin kommen aber auch Falle vor, in denen sich 
im 2. und 3. Lebensjahr derartige Anfalle von Wegbleiben bei Kindem 
einstellen, die im 1. Lebensjahr an echten Glottiskrampfen auf tetanoider 
Grundlage gelitten hatten. Ich habe einen Fall dieser Art oben kurz er- 
wahnt, tiber den mir genauere Notizen leider nicht mehr zur Verfiigung 
stehen. 

Dagegen habe ich in den Arbeiten, die sich mit den spateren Schiek- 
salen spasmophiler Kinder beschaftigen, mehrere Beispiele dieser Art 
auffinden konnen, die hier kurz angefiihrt sein mogen. Bei Thiemich 
und Birk 1 ) finden sich folgende hierher gehorige Beobachtungen: 

(Fall 30.) Georg. G. Mit 5 Monaten im August 1900 einmal Krampfe; 
im April 1901 Pharyngitis, im AnschluB daran Stimmritzenkrampf und Eklampsie. 
Facialisphanomen, Trousseau vorhanden, K0Z = 1,6. Unter Abfiilirmitteln, 
Scheimdiat, und Phospliorlebertran schwanddies alles bis auf das Facialisphanomen, 
das bei jeder Naehuntersuchung wieder konstatiert werden konnte. 

„Ende desselben Jahres traten vereinzelte Falle von Wegbleiben im AnsehluB 
an Schreien auf, und auch spiiterhin warf sich der Junge, sobald er mal Priigel 
bekommen hatte, auf die Erde, schrie entsetzlicli, wurde blau und blieb einige 
Augenblicke bewuBtlos liegen.“ 

Spatere Entwicklung vollig normal (bis zuin 6. Jahre beobachtet). 

(Fall 31.) Arthur H. Mit 7 Monaten im Oktober 1900 Krampfe. Kein 
Facialisphanomen, KOZ = 2,5. Auf Aussetzen dor Nahrung erfolgt kein eklanip- 
tischer Anfall mehr. 

1901. „Ist sauljer, hat koine eklamptischen Krampfe mehr gehabt, bekommt 
aber ab und zu ,Wutkrampfe‘.“ Kein Facialisphanomen. 

1902. 2 l / 2 Jahre alt. Sjaiclit noch schr schlecht. Enuresis nocturna. 

1903. Bekommt immer noch VVutkrampfe. Sobald er seinen Willen nicht 
kriegt. schlugt er alles Moglicho cntzwei, schreit dann cntsetzlich, wirft sich an die 
hade und bleibt einige Augenblicke weg. Keine Enuresis mehr. Kein Facialis- 
phiinoinen. 

1905. immer noch dieselhen Anfalle. Facialisjdhinomen vorhanden, lebhafte 
Keflexe. 

11HM). 6 Jahre alt. Gcistig zuriiek, kommt in dcr Schule nicht mit. 

2 ) M. Thiemich und H. Birk, Pber die Entwicklung eklamptischer Siiug- 
linge in der spiitoren Kindheit. Jahrb. f. Kinderheilk. 63. 1907. Heft 1 u. 2. 
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In mehreren anderen Fallen (37 und 47) ist noch von „Wutkrampfen“ 
die Rede. Da aber iiber die Beteiligung der Respiration nichts gesagt 
ist, kann ich sie hier iibergehen. 

Bei Potpeschnigg 1 ) finden sich einige Beobachtungen, die viel- 
leicht hierher gehoren (Nr. 5, S. 388, Nr. 23, S. 396), obschon sie vom 
Autor nicht so gedeutet werden. 

In einem wie groBen Prozentsatz der Falle den Anfalien von „Weg- 
bleiben“ tetanoide Laryngospasmen im Sauglingsalter vorausgehen, 
laBt sich vorerst nicht einmal vermntungsweise angeben, da noch so 
gut wie gar keine Kasuistik veroffentlicht ist; ich habe auBer den obigen 
beiden Fallen von Thiemich-Birk keinen einzigen Fall in der 
Literatur auffinden konnen; selbst die an Kasuistik so reichen Vor- 
lesungen von Strohmayer 2 ) enthalten keine einschlagige Notiz. 

Im Zusammenhang mit diesen atiologischen Erorterungen mag noch 
auf die Hereditat hingewiesen werden, die bei meinem Fall eine Rolle 
spielte. Die Mutter hatte als Kind die gleichen Anfalle gehabt. Weniger 
sicher ist dieser hereditare Faktor fiir die von Baginsky erwahnten 
fainiliaren Falle, vorausgesetzt, daB diese iiberhaupt unserem Leiden 
zuzurechnen sind. Denn hier honnten die Milieuschadigung und even- 
tuell auch Imitation ebensogut in Betracht kommen. 


Wenden wir uns nunmehr zu den klinischen Erscheinungen 
der Anfalle! Hier scheint mir aus den in der Literatur niedergelegten 
Beobachtungen oder Ansichten, die oben in ihrer Gesamtheit mitgeteilt 
sind, hervorzugehen, daB genaue Krankenbeobachtungen noch recht 
wiinschenswert sind; der Arzt ist ja nicht allzu haufig in der Lage, den 
Anfall selbst zu sehen; urn so wertvoller waren genaue Schilderungen 
der einzelnen Anfalle, die arztlich beobachtet wurden. Auch meine eige- 
nen Mitteilungen lassen leider noch manche Frage offen. Soviel geht 
jedenfalls aus den Beschreibungen hervor, daB die Anfalle bei den ver- 
schiedenen Kindern nicht alle nach einem Schema ablaufen, wenn sie 
auch beim einzelnen Kind meist den gleichen Typus wiederholen. 
Charakteristisch fiir die Anfalle scheinen mir im wcsentlichen zwei 
Punkte zu sein, die ganz ausschliebliche Abhangigkeit von Ge- 
miitserregungen und das Stillstehen der Atmung. Das voll- 
standige ,,\Vegbleiben 4t , also der BewuBtseinsverlust diirfte erst in 
zweiter Linie in Betracht kommen, da er bei leichten Anfallen, die 
mit den schweren alternieren, fehlen kann. 

Neumann legt besonderes Gewieht auf den Still.stand der Atmung 

x ) K. Pot pesch nijrg, Zur Kenntnis der kind lichen Krampfe und ihrer Folgen 
fiir das spatere Alter. Arehiv f. Kinderheilk 41. llHKS. Heft 4—b. 

2 ) W. Strohmayer, Vorles. lib. d. Psychopathologie des Kindesalters. 
Tubingen 1910. 
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nach erfolgter miiheloser Inspiration. Er bezeichnet den Zustand daher 
als inspiratorische Apnoe und gibt an, daB ein Stimmritzenkrampf regel- 
maBig zu vermissen ist, wobei er anscheinend Stimmritzenkrampf mit kra- 
henden Inspirationen identifiziert. Wir haben oben gehort, daB Bieder t 
von einer exspiratorischen Apnoe spricht, und daB Heubner und an- 
dere ihrer Schilderung des Zustandes nach, auch eher an einen Krampf 
der GlottisschlieBer denken. t)ber diesen Punkt waren also genauere 
Beobachtungen noch sehr erwiinscht. Ich muB gestehen, daB ich in 
meinem Fall durchaus den Eindruck hatte, daB ein echter Laryngo- 
spasmus vorlag, daB also das Kind nicht inspirieren konnte, und ich 
vermute, daB wohl beide Typen des Atemstillstandes vorkommen 
konnen. Das bekannte krahende oder pfeifende Inspirium, das nach 
schweren tetanoiden Glottiskrampfen die Atmung wieder einzuleiten 
pflegt, war allerdings auch in meinem Fall nicht vemehmbar. Das be- 
weist aber nicht, daB kein Glottiskrampf vorhanden war, sondem ware 
auch damit zu erklaren, daB dieser Krampf mit einem Schlage voll- 
standig nachgelassen hatte, wahrend der Stimmritzenkrampf auf spas- 
mophiler Grundlage eben in der Regel nicht rasch in den Normalzustand 
iiberzugehen, sondern die Apnoe zu uberdauem pflegt, so daB die ersten 
Inspirationen noch eine stark verengte Stimmritze vorfinden. 

Alle Autoren sind sich dariiber einig, daB die Anfalle mit rnehr 
oder minder hochgradiger Cyanose beginnen. An dieses cyanotisohe 
Stadium scheint sich aber vielfach ein Stadium der Blasse, eventuell 
sogar extremer Blasse anzuschlieBen; auch in meinem Fall ist das, 
wenigstens fur die nach dem Siiuglingsalter beobachteten Anfalle notiert; 
es ware moglich, daB sich hier an den Glottiskrampf oder an den in- 
spiratorischen Atemstillstand ein Vasomotorenkrampf im Gebiet der 
Hirnarterien anschlieflt. 

Die Prognose der Anfalle gilt durchweg als gut; das Leben soil 
durch sie niemals gefahrdet sein. Ich kann keine gegenteiligen Er- 
fahrungen berichten. Immerhin bedarf auch dieser Punkt vielleicht 
noch weiterer klinischer Beobachtung. Die Anfalle, die ich gesehen 
habe, waren zum Teil recht schwer und machten einen recht bedroh- 
lichen Eindruck. Vergegenwartigt man sich, daB nach Czernys 1 ) Be¬ 
obachtungen bei neuropathischen Kindern im Verlauf fieberhafter In- 
fektionskrankheiten oder im AnschluB an leichte arztliche Eingriffe, 
die das Kind in Angst oder Schrecken versetzen, unerwartete plotzliche 
Todesfiille vorkommen, so wird man die Gefahr solcher im hochsten 
Affekt einsetzender Zustande dock nicht unterschatzen diirfen. l)a 
im Siiuglingsalter wenigstens die Anfalle, die wir im Auge haben, von 
den tetanoiden Glottiskrampfen bisher nicht abgetrennt wurden, wiire 

l ) A. Czerny, Der unerwartete Tod bei lnfektionskrankheiten der Kinder. 
Die Heilkunde. S. \Xi. li)07. 
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es wohl denkbar, daB Todesfalle vorgekommen sind, aber auf Rechnung 
der gewohnlichen Stimmritzenkrampfe gesetzt wurden. Sollte sich 
aber herausstellen, daB in der Tat das Leben durch diese Anfalle nicht 
bedroht ist, so konnte man darin eine Stiitze fiir meine Hypothese 1 ) 
finden, daB der Herztod,der beim Glottiskrampf der Sauglingstetanie 
nicht selten ist, auf einer besonderen Einwirkung der Tetaniekrank- 
heit auf die Herznerven, auf einer Herztetanie beruht. 

Die Behandlung des Zustandes muB im wesentlichen eine 
prophylaktische sein, aber nicht in der Weise, wie sie von der Um- 
gebung meist geiibt wird, daB man dem Kind jeden Wunsch von den 
Augen abliest; das Kind muB vielmehr, wie Neumann empfiehlt, 
wissen, daB es sofort eine empfindliche Strafe zu gewartigen hat, wenn 
es den Atem halt. Eine Drohung, ein leichter Schlag, aber auch eventuell 
die Ablenkung der Aufmerksamkeit auf irgend etwas Unerwartetes kann 
den eben beginnenden Anfall koupieren. Das Leiden ist im iibrigen 
eine echte Milieukrankheit; je angstlicher und unruhiger die Umgebung, 
um so leichter stellt sich das Wegbleiben ein, und deshalb kann in 
schwereren Fallen, wie bei alien auf dem Boden der Neuropathie er- 
wachsenen Storungen, ein Milieuwechsel, kurzer Krankenhausaufent- 
halt von groBem Nutzen sein; eine Bromkur kann die Psychotherapie 
wahrscheinlich unterstiitzen. Im Anfall selbst scheint das Bespritzen 
mit kaltem Wasser niitzlich zu sein. Bei bedrohlicheren Anfallen wird 
man eventuell zur kiinstlichen Atmung greifen miissen. Bratz 3 ) 
glaubt, daB Intoxikationen, z. B. durch zu vieles Essen, besonders 
von Fleiseh, das Zustandekommen der Anfalle begunstigt, und daB 
eine strenge Diat unterstiitzend in der Prophylaxe gegen die Wieder- 
kehr der Anfalle mitzuwirken scheint. DaB eine knappe Diat, speziell 
eine eiweiBarme Diat nervose Erscheinungen bei Kindern giinstig beein- 
fluBt, ist ja bekannt [Czerny 3 ), Siegert 4 )]; vielleicht sind darauf die 
Bratzschen Beobachtungen zuriickzufuhren. 


Wenn wir uns auf Grund der geschilderten Tatsachen nach einem 
geeigneten Namen fiir das besprochene Krankheitsbild umsehen, so 
diirfte die vielfach gebrauchte Bezeichnung ,,Wutkrampfe“ ganzlich un- 
geeignet sein; denn einerseits gibt es viele Wutanfalle im friihen Kindes¬ 
alter, die nicht mit Atemstillstand kompliziert sind, andererseits ist 
die Wut nicht der einzige Gemiitsaffekt, der unsere Krampfe auslost. 

*) J. Ibrahim, Uber Tetanie der Sphincteren, der glatten Muskeln und des 
Herzens bei Sauglingen. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 41 , 452. 1911. 

*) Bratz. 1. c. S. 166. 

*) A. Czerny, Kraftige Kost. Jahrb. f. Kinderheilk. 51 , 15. 1900. 

4 ) F. Siegert, Nervositat und Erniihrung im Kindesalter. Miinch. med. 
Wochenschr. S. 1963. 1908. 

Z. f. d. g. Near. u. P9ych. O. V. 27 
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Die Bezeichnung ,, Wegbleiben" ist zwar recht treffend, paBt aber 
nicht fiir die leichteren Falle, bei denen es gar nicht zum Wegbleiben 
hommt. Ich mochte den Namen ,,Respiratorische Affekt¬ 
krampfe" fiir die Krankheit vorschlagen. 

DaB es sich ura echte Affektkrampfe handelt, ist ja ganz unbestreit- 
bar. Bratz hat bekanntlich den Begriff der Affektepilepsie oder, wie 
er sie neuerdings benennt, der affektepileptischen Anfalle geschaffen 
und in seiner letzten Arbeit aucli die Anfalle von Wegbleiben der Kinder 
mit unter diese Kategorie einbezogen. Er betrachtet sie als affektepi- 
leptische Anfalle leichtesten Grades. Ich mochte aber geme in der No- 
menklatur unseres Leidens das Wort Epilepsie ganz vermeiden, da unsere 
Zustande, wie oben naher ausgefiihrt, gar keinen direkten Zusammen- 
hang mit der Epilepsie haben. Mir scheint femer, daB zwar die Bratz- 
sche Lehre von der Affektepilepsie einen Fortschritt bedeutet; von 
dem Ablauf unserer respiratorischen Affektkrampfe unterscheiden sich 
aber bei genauerer Durchsicht der Krankengeschichten seine affekt¬ 
epileptischen Anfalle zum groBten Teil recht wesentlich dadurch, daB 
bei unserem Leiden die Gemutserregung unmittelbar den Anfall aus- 
lost, wahrend die epileptischen Krampfe der Bratzschen Patienten 
nur in den seltensten Fallen in ahnlicher unmittelbarer Abhangigkeit 
von dem psychischen Trauma standen, sondem meist erst nach Stunden 
oder Tagen der Aufregung und Verstimmung zum Ausbruch kamen. 

DaB gelegentlich Falle zur Beobachtung kommen, in denen in ganz 
analoger Weise wie bei unserem Leiden epileptoide Anfalle an Stelle 
der respiratorischen Affektkrampfe auftreten, dafiir gibt Bratz selbst 
ein sehr typisches Beispiel; ein anderes, ebenso typisches habe ich unter 
den Krankengeschichten von Potpeschnigg (Nr. 1, S. 409) gefunden. 
Pathogenetisch durften solche Falle mit den unseren wohl auf eine 
Stufe zu stellen sein, wenn sie auch im klinischen Ablauf differieren. 

Ich komme damit zum Versuch einer Erklarung der Pathogenese 
dieser Zustande. Es ist dabei zu beriicksichtigen, daB, wie schon oben 
erwahnt wurde, bei kleinen Kindern Zorn- und Wutanfalle aller Art 
vorkommen, Anfalle, in denen die Kinder sich wie wahnsinnig am 
Boden walzen oder alles zertriimmem, dessen sie habhaft werden konnen, 
oder die Stirn auf den Boden aufschlagen, oder ihren Kopf mit den 
Fiiusten oder einem Scheit Holz bearbeiten usw. Doch aber kommt es 
nur in einem kleinen Teil der Falle zu den respiratorischen Affekt- 
krampfon und damit zum BewuBtseinsverlust. Wo aber diese Form der 
Anfalle ein paarmal aufgetreten ist, da scheint sie bei alien geeigneten 
Anlassen wiederzukehren. Man hat femer bei diesen Kindern mitunter 
den Eindruck, daB sie die Anfalle provozieren konnen. Die Anfalle sind 
fiir die Kinder ein Mittel, in allem und jedem ihren Willen bei den 
El tern durchzusetzen, und es scheint, daB sie den Anfall bis zu einem 
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gewissen Grade wallkiirlich in die Wege leiten konnen. 1st aber einmal 
der Bewegungsmechanismus in Gang gekommen, dann haben sie ihn 
nicht raehr in der Hand, wie er auch andererseits ganz automatisch in 
Erscheinung treten kann, wenn ein Schrecken oder eine sonstige psy- 
chische Erregung das Kind trifft. 

Mir scheint, daB die Gesamtheit dieser Erscheinungen 
eine Erklarung findet, wenn man annimmt, daB sich bei 
diesen Kindern ein pathologischer Bedingungsreflex aus- 
gebildet hat. 

Es w r ird wohl zweckmaBig sein, ein paar Bemerkungen liber das 
Wesen der Bedingungsreflexe vorauszuschicken, da dieser Begriff zwar 
den Physiologen gelaufig ist, in der Pathologie aber noch kaum An- 
wendung gefunden hat 1 ). 

Wir verstehen unter einem Reflex das Zustandekommen einer vom 
Nervensystem abhangigen (motorischen oder sekretorischen) Funktion, 
die nicht durch direkte Reizung des zugehorigen Nerven, sondern in- 
direkt in der Weise ausgelost wird, daB der Reiz auf einer zentripetalen 
Bahn dem Zentralnervensystern und von da zentrifugal auf die be- 
treffende Nervenbahn ubertragen wird. Es sind eine groBe Zahl von 
Reflexen bekannt, die in gesetzmaBiger Weise funktionieren, so daB 
regelmaBig ein bestimmter Reiz eine bestimmte Wirkung auslost, und 
zwar kennen wir solche Reflexe sowohl auf dem Gebiete der quer- 
gestreiften wie der glatten Muskulatur; ebenso wissen wir, daB die Se- 
kretion der Driisen durch derartige reflektorische Einfliisse in gesetz¬ 
maBiger Weise geregelt ist. Pawlow hat fur diese allgemein bekannten 
Reflexe den Namen unbedingte Reflexe eingefuhrt. Es ist weiter- 
hin die Tatsache bekannt und speziell durch Pawlow und seine Schuler 
naher studiert worden, daB viele Reflexe durch psychische Vorgange 
beeinfluBt bzw\ dadurch hervorgerufen werden konnen. Ich brauche 
nur an die psychische Speichel- oder Magensaftsekretion zu erinnern, 
die durch den Anblick der Speise beim Hund hervorgerufen wird. 

Pawlow und seine Schuler sind nun durch die eingehendere Analyse 
dieser scheinbar sehr komplizierten psychischen Vorgange zur Auf- 
stellung des Begriffs der Bedingungsreflexe gekommen, und es ist 
ihnen gelungen, eine Reilie sehr interessanter Beobachtungstatsachon 
zu sammehi, durch die diese psychischen Vorgange der naturwissen- 
schaftlichen Forschung zugiinglich wurden. 

Der Anblick der Speise, deren Geruch usw. sind ein Bedingungsreiz 
fiir die Sekretion der Speicheldriisen, und zwar nach der Pawlowschen 
Nomenklatur ein natiirlicher Bedingungsreiz, ein Bedingungsreiz, den 
das Leben selbst ausgebildet hat. Er ist nicht unbedingt, denn es lieB 


l ) Ich folge in rneiner Darstellung den Ausfithrungen von Krasnogorski 
und A. Czerny. 
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sich zeigen [Tolotschinow 1 ) u. a.], daft dieser Reflex erloschen kann. 
Reizt man z. B. einen Hund zu wiederholten Malen mit irgendeiner 
Speise, ohne sie ihm zu iiberlassen, so verliert die Nahrung schnell ihren 
aus der Entfemung wirkenden Reiz. Die einmal erloschenen Reflexe 
emeuerten sich sehr langsam von selbst, doch konnten sie, mit dem unbe- 
dingten Reflex in Verbindung gebracht, schnell wieder emeuert werden, 
wenn also die Nahrung wieder einmal dem Hund iiberlassen wurde. t*ber 
die Entstehung der Bedingungsreflexe auftert sich Pawlow 4 ) folgender- 
maften: ,,Der Mechanismus der Entstehung der Bedingungsreflexe ist 
folgender: Es wird eine gleichzeitige Einwirkung von der Mundhohle 
auf den Reflexapparat der Speicheldriisen mit der eines aufteren Reizes 
vorausgesetzt, der von anderen Reizflachen ausgeht und auf andere Ge- 
biete des Zentralnervensystems fortgeleitet wird. Man konnte in diesem 
Falle annehmen, daft das Speichelsekretionszentrum im Zentralnerven- 
system als Anziehungspunkt der Reize erscheint, welche von anderen 
Reizflachen herruhren. Auf diese Weise wird irgendein Weg zum Speichel 
zentrum von seiten der anderen gereizten Teile des Korpers angebahnt. 
Aber dieser Zusammenhang des Zentrums mit den zufalligen Bahnen 
erweist sich als locker und kann sich von selbst losen. Es bedarf daher 
einer bestandigen Zusammenwirkung gleichzeitiger Reizwirkung der 
wesentlichen Kennzeichen des Gegenstandes mit zufalligen Reizen, 
damit dieser Zusammenhang immer starker und starker werde. Auf 
diese Weise wird das zeitweilige Verhaltnis zwischen der Tatigkeit eines 
gewissen Zentrums und der aufteren Gegenstande gefestigt.“ 

Das Studium der Bedingungsreflexe wurde erheblich vertieft, als es 
gelang, zu zeigen, daft man an Stelle der natiirlichen Bedingungsreflexe, 
die meist verschiedene optische, akustische usw r . Bedingungsreize in 
sich vereinigen, nach Belieben einfachere kiinstliche Bedingimgsreflexe 
ausbilden kann. Wenn man gleichzeitig mit der Fiitterung eine Zeitlang 
regelmaftig einen bestimmten Ton erklingen laftt, so bewirkt das Er- 
klingen des Tons reflektorisch eine Speicheldriisensekretion auch ohne 
Fiitterung. In gleicher Weise kann man durch Geriiche, Abkiihlung und 
Erwarmung, mechanische Reizung zirkumskripter Hautbezirke usw. 
Bedingungsreflexe ausbilden. Die einmal gebildeten kiinstlichen Be¬ 
dingungsreflexe erhielten sich monatelang; sie waren aber viel leichter 
zum Erloschen zu bringen als die natiirlichen und die Emeuerung er- 
folgte langsainer als bei diesen. Alle kiinsthchen Bedingungsreflexe 


') Tolotschinow, Contribution a l’etude de la physiologic et de la jwv- 
cliologie des glandes salivaires. Naturforscher-Versamml. in Helsingfors 1902. 
Sekt. f. Anat. u. I’hys. Zit. nach Krasnorgoski. 

2 ) J. P. Pawlow, Vorlesung liber die neuen Erfolge der Naturwissensehaft 
im Zusammenhang mit der Medizin und Chirurgie zu Ehren Huxleys. Berichte d. 
Akademie St. Petersburg 14. 1907. Zit. nach Krasnogorski. 
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zeichnen sich ohne Ausnahme durch eine groBe Unbestandigkeit axis; 
sie neigen bald zur Verstarkung, bald zum Schwacherwerden und unter- 
scheiden sich dadurch wesentlich von den unbedingten. 

DaB sich natiirliche Bedingungsreflexe auch beim Menschen finden, 
ist allbebannt; die ,,psychische Magensaftsekretion“ ist an geeigneten 
Patienten vielfach studiert worden, auch mehrmals bei Kindem, fiir 
Sauglinge zuletzt von Noth mann 1 ). DaB sich auch beim Menschen und 
beim Kinde kiinstliche Bedingungsreize ausbilden lassen, ist auch mehr- 
fach durch genaue Beobachtungen erwiesen worden; die Erfahrung des 
taglichen Lebens lehrt uns ja auch, daB natiirliche wie kiinstliche Be¬ 
dingungsreflexe zweifellos bei vielem, was wir tun und treiben, eine nicht 
zu unterschatzende Rolle spielen. Genauere wissenschaftliche Beob¬ 
achtungen iiber kiinstliche Bedingungsreflexe bei Kindem hat zuerst 
Bogen 2 ) angestellt und spater in sehr schonen und ergebnisreichen 
Untersuchungsreihen Krasnogorski 3 ), der sich in seiner Methodik 
an die Experimente der Pawlowschen Schule anlehnt. 

Krasnogorski konnte zeigen, daB die Bedingungsreflexe bei 
Kindem denselben Entstehungsmechanismus haben, wie diejenigen bei 
Tieren.,, Auch bei ihnen wird durch das Zusammenwirken des unbedingten 
Erregers einer Reflexfunktion mit einem beliebigen Erreger einer anderen 
Reizflache, der letztere zum bedingten Erreger, d. h. er wird geeignet, 
bei seiner Einwirkung einen bedingten Reflex hervorzurufen. Der Be- 
dingungsreflex von mechanischen Hautreizen laBt sich schnell spezi- 
fisch fiir eine strong lokalisierte Wirkungszone ausbilden. Die Be¬ 
dingungsreflexe erloschen auch bei Kindem bei der Wiederholung ohne 
Festigung, aber sie konnen durch das Zusammenwirken mit der unmittel- 
baren Erregung emeuert werden. Der Eintritt des Erloschens gleich- 
artiger Bedingungsreflexe ist bei versehiedenen Kindem verschieden. 
Die bedingten Reflexe werden im Schlaf nicht hervorgebracht/ 4 

A. Czerny 4 ) hat kiirzlich an einigen lehrreichen Beispielen gezeigt, 
daB das Studium der Bedingungsreflexe manche erzieherische und thera- 
peutische MaBnahmen, so wie manche pathologische Erscheinungen 
am Kinde unserem Verstandnis naherbringen kann. 

Mir scheint, um wieder auf mein eigentliches Thema zuriickzu- 


1 ) H. Nothmann, Zur Frage der „psychischen u Magensaft-sekretion lx‘im 
Silugling. Archiv f. Kinderheilk. 51 , 124. 1910. 

2 ) H. Bogen, Experimentelle Untersuchungen iiber psychisehe und asso- 
ziative Magensaftsekretion beim Menschen. Jahrb. f. Kinderheilk. 65 , 733. 1907. 
— Pfliigers Archiv 117 , 150. 

3 ) N. Krasnogorski, t)ber die Bedingungsreflexe im Kindesalter. Jahrb. 
f. Kinderheilk. 69 , 1 . 1909. 

4 ) A. Czerny, tTber die Bedingungsreflexe im Kindesalter. St rail burger 
med. Zeitung. 1910, 9. Heft. 
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kommen, daB die respiratorischen Affektkrampfe der Kinder das ty- 
piscbe Beispiel eines pathologischen Bedingungsreflexes darstellen. 

Der Bedingungsreiz ist in unseren Fallen der Schreiakt im Affekt; 
daB er zu einer krampfhaften Innervation der Atemmuskeln fiihrt. 
hangt jedenfalls mit dem pathologischen Zustand des Nervensystems 
der Kinder zusammen. Es gibt bekanntlich gewisse Analogien aus deni 
taglichen Leben, so wissen wir z. B., daB ein heftiger Schrecken auch beim 
normalen Menschen ein Stocken der Atmung hervorrufen kann, daB der 
Zorn- oder Wutaffekt eine keuchende Atmung bewirken kann; wir 
wissen aber femer, daB gerade bei kleinen Kindem sehr heftiges Schreien. 
namentlich wenn die einzelnen exspiratorischen Phasen ad maximum 
ausgeniitzt werden, gar nicht selten einen krampfhaften Charakter an- 
nimmt, der fiir Momente dem unbefangenen Beobachter die Sorge er- 
weekt, das Kind konne keinen Atem mehr bekommen (das ,,hinter den 
Atem Kommen“ oder „sich Verkeuchen“ des Volksmundes). Aus der- 
artigen Zustanden, die bei neuropathischen Kindem gehauft auftreten, 
entwickelt sich jedenfalls der Bedingungsreflex, der zu einem krampf¬ 
haften inspiratorischen Atemstillstand oder, wie ich glaube, in anderen 
Fallen zu einem spastischen GlottisverschluB Veranlassung gibt. Nicht 
jedes Schreien an sich und nicht jede Gemiitserregung lost ihn aus, son- 
dem nur das in starkem Affekt erfolgende krampfhafte Schreien. DaB 
das Kind sich leicht selbst in diesen Affekt hineinsteigem kann, ist gut 
denkbar und vermag uns die willkiirliche Komponente beim Zustande- 
konimen der Anfalle zu erklaren, die von mehreren Autoren betont wild, 
und sonst ganz unverstandlich ware. Denn die Autoimitation, auf die 
Thiemich die Anfalle zuriickfuhrt, kann sich ja auch nur auf die 
erste Halfte des Anfalls erstrecken. Der Krampf selbst, das Hinstiirzen, 
die Bew uBtlosigkeit erfolgen nicht mehr im Rahmen willkurlicher oder be- 
herrschbarer Innervation. 

DaB aber eine Spasmophilic, die mit Glottiskrampfen einherging, 
eine gute Grundlage fiir die Entstehung des Bedingungsreflexes abgiht. 
ist leicht zu begreifen, zurnal ja auch die Stimmritzenkrampfe bei der 
Spasmophilic hiiufig eine dcutliche Abhangigkeit von Gemiitserregungen 
erkenruui lassen. 

Es leuchtet fvnu'r ein, waruni nur ein kleiner Teil der Kinder, die 
von Wutanfallen b(‘falh‘n werden, das Krankheitsbild der respirato- 
rischen Affektkriim])fe darbietct, waruin das Wegbleiben aber bei diesen 
Kindern sich inumu 1 wiederholt, wenn sic in zornige EiTegung geratcn. 
Nur wo sich aus irgendeinem Zufall oder einer besonderen (hereditaren 
in unserem Falle) V T (*ranlagung lieraus der spezifisehe Bedingungsrefh*\ 
entwickelt hat, bh‘ibt die Atmung stehcn. Das Alter, in dem sich da* 
Leiden gewbhnlich entwickelt, die W'cuide des ersten Lebensjahres, be- 
dingt vielleicht eine funktionelle Disposition, da in dieser Zeit durch die 
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ersten Sprechversuche den Atmungsorganen und dem Kehlkopf un- 
gewohnte und neuartige Aufgaben erwachsen. DaB sich bei einem neuro- 
pathisch veranlagten Nervensystem pathologische Bedingungsreflexe 
besonders leicht fixieren, ersehen wir aus vielfachen Beobachtungen, 
die bisher als Erscheinungen der kindlichen Hysterie gedeutet wurden 
und die sich, wie auch A. Czerny betont, unter den neugewonnenen 
Gesichtspunkten vielleicht in ricktigerem Lichte prasentieren. Wenn 
z. B. nach einer Conjunctivitis bei einem Kind, das in neuropathischem 
Milieu aufwachst, ein Blepharospasmus zuriickbleibt, der nach unseren 
heutigen Anschauungen als monosymptomatische Kinderhysterie auf- 
gefaBt wird, so Uegt es wohl naher, anzunehmen, daB sich auch hier ein 
pathologischer Bedingungsreflex etabliert hat; ahnlich lassen sich Falle 
von Nieskrampfen, Singultus u. a. deuten. A. Czerny rechnet auch das 
Schulerbrechen in diese Kategorie. Es ist nicht meine Absicht, hier auf 
diese Dinge naher einzugehen 1 ). 

DaB die respiratorischen Affektkrampfe periodisch auftreten und 
wieder zeitenweise ausbleiben, stimmt recht gut zu dem, was wir fiber 
die Bedingungsreflexe, ihre Unbestandigkeit und ihre Erneuerbarkeit 
wissen; wenn der Bedingungsreflex nicht dauernd in tlbung gehalten 
wird, erlischt er rasch; wenn er aber wieder erneuert worden ist, so 
.treten auch bei unseren Kindern meist wieder periodisch gehaufte An- 
falle auf. 

Die gfinstige Wirkung des Krankenhausaufenthaltes erklart sich in 
zweierlei Weise; sie beruht wohl hauptsiichlich auf der beruhigenden 
Wirkung, die das geordnete Milieu mit seiner unpersonlichen Sachlich- 
keit auf die kleinen Neuropathen ausfibt; Affektausbrfiche werden da- 
durch von selbst seltener und milder; das Kind hat aber auch andrer- 
seits keinerlei Grand, sich in den Affekt hineinzusteigem, der im 
apnoischen Krampfzustand gipfelt, weil es sehr schnell erkennen lemt, 
daB es sich dadurch keinerlei Vorteile verschaffen kann; sind aber die 
Anfalle langere Zeit weggeblieben, so bedarf es erst eines besonderen An- 
lasses, um den Bedingungsreflex wieder zu wecken; dieser AnlaB kann 
wahrscheinlich entweder in einer Steigerung der allgemeinen Nervositat 
oder in einer besonders intensiven Gemfitserschfitterung gegeben sein; 
letztere wird sich um so leichter einstellen, wenn die allgemeine Nervosi¬ 
tat sich steigert, wie das bei der Rfickkekr in die hauslichen Verhiiltnisse 
fast Regel ist. 

Wir haben oben die klinische, therapeutisch verwertbare Tatsache 
erwahnt, daB eine Drohung, ein leichter Sclilag, aber auch ev. die Ab- 
lenkung der Aufmerksamkeit auf irgend etwas Unerwartetes den sicli 

l ) Ich verweise auf meinen demnachst im Neurol. Centralbi. erscheinenden 
Aufsatz fiber ,, Pathologische Bedingungsreflexe als Grundlagen neurologischer 
Krankheitsbilder“. 
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vorbereitenden Anfall coupieren kann. Auch diese Tatsache laBt sieli 
mit unserer Auffassung, daB wir es mit einem Bedingungsreflex zu tun 
haben, ausgezeichnet in Einklang bringen. 

Im Pawlowschen Laboratorium wurden von Wasiliew 1 ), Misch- 
towt 2 ) und anderen auch Hemmungsgesetze fur die Bedingungsreflexe 
gefunden. Wenn z. B. das Kratzen einer Korperstelle beim Hunde 
als bedingter Erreger wirkt, d. h. eine Speichelabsonderung veranlaBt, 
so ist es geniigend, wahrend der Wirkung dieses Erregers einen neuen, 
z. B. einen Tonerreger hinzuzufiigen, damit das Kratzen sofort seine 
Wirkung verliert. Auch das Hinzufligen eines anderen ungewohnlichen 
Tones zu einem gewohnlichen hemmt den Reflex auf den Speichel- 
absonderungsapparat, wobei die Intensitat der Hemmung von der 
Starke des zufalligen Tones abhangig ist. 

Die Analogie dieser Beobachtungen mit dem, was wir oben liber die 
Coupierung der kindlichen Anfalle mitgeteilt haben, brauche ich wohl 
kaum naher zu detaillieren. 

Eine Erklarung bediirfte vielleicht noch die iibereinstimmende An- 
gabe aller Autoren, daB die Anfalle nur dem friihen Kindesalter an- 
gehoren und mit dem 3. oder 4. oder 5. Lebensjahre in der Regel 
von selbst schwinden. Ich vermute, daB das mit der wachsenden Ver- 
nunft der Kinder zusammenhangt, daB die Kinder den Bedingungs- 
reflex selbst ausschalten lernen, da sie siclx dessen bewuBt werden, daB 
der Ablauf des Anfalles sie in Situationen bringt, die sie selbst unan- 
genehm empfinden. DaB ,,innere Hemmungen“ fur Bedingungsreflexe 
moglich sind, geht aus dem letzten Versuch, den Krasnogorski mitteilt, 
hervor. DaB BewuBtsein und Wille die bedingten Reflexe unterdriicken 
konnen, ist wohl auch a priori sehr wahrscheinlich, da doch bekannt- 
lich auch die unbedingten Reflexe, soweit sie im Bereich willkiirlich inner- 
vierbarer Muskeln vorkommen, von diesen Faktoren abhangig sind, bzw. 
von ihnen gehemmt werden konnen. Es konnte aber immerhin auch sein, 
daB das Aufhoren der Anfalle im spateren Kindesalter von ganz anderen 
Dingen abhiingt, die wir noch gar nicht iiberblicken komien. 

Es ist gewiB nicht moglich, fur eine klinisch noch so wenig durch- 
studierte Krankheit eine in alien Einzelheiten befriedigende pathogene- 
tisehe Erklarung zu finden, und ich bin mir wohl bewuBt, daB dies und 
jenes, was ich dargelegt habe, durch spatere klinische Beobachtungen 
vielleicht eine Korrektur erfahren wird; immerhin hoffe ich, daB der 


1 ) Wasiliew, Uber den EinfluB eines ungewohnten Erregers auf die Bil- 
dung des Bedingungsreflexes. Arbeiten d. Gesellsch. russischer Arzte 13 , 389. 
Zit. nach Krasnogors ki. 

2 ) Mischtowt, t’lxr die bewirkte Hemmung des klinstlichen Bedingungs- 
reflexes auf die S]X‘icheldrusen. Diss. 1907. St. Petersburg. Zit nach Krasno- 
gorski. 
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prinzipielle Gedanke, der meinem Erklarungsversuch zugrunde liegt, 
auch einer spateren Kritik standhalten wird. 

Ich habe oben die Ansicht ausgesprochen, daB pathogenetisch wohl 
auch andereKrankheitsbilder, die von Bratz den affektepileptischen An- 
fallen zugerechnet werden, mit unserem Leiden auf eine Stufe zu stellen 
sind. Das bezieht sich aber nur auf einen sehr kleinen Teil der B r a t z schen 
Falle, nur auf diejenigen, bei denen Ursache und Wirkung wie bei un- 
seren respiratorischen Affektkrampfen zeitlich unmittelbar aufeinander- 
folgen. Bratz 1 ) berichtet z. B. u. a. von einem Patienten, bei dem das 
Sehen von Blut bei sich oder bei anderen regelmaBig Ohnmachtsanfalle 
ausloste, manchmal statt der Ohnmacht nur ein komisches Gefiihl und 
Einknicken in den Knien. Hier liegt wohl die Annahme eines optischen 
Bedingungsreflexes recht nahe. In anderen Fallen diirfte eine analoge 
Erklarung bei der Kompliziertheit der veranlassenden Vorgange und 
bei der Ungleic’hheit des Effekts weniger zutreffend sein. Man wird 
leicht dazu verfiihrt, einen neu gewonnenen Gesichtspunkt unkritisch 
auf heterogene Dinge zu iibertragen. Ich mochte nicht in diesen Fehler 
verfallen und halte es fur notwendig, erst fiber die einfacheren Verhalt- 
nisse ins klare zu kommen, ehe man sich an die Beurteilung kompli- 
zierterer Rrankheitszustande heranwagt. Da aber im frfihen Kindesalter 
die Verhaltnisse ffir die Erforschung psychischen Geschehens am ein- 
fachsten liegen, diirfte das Studium des Krankheitsverlaufes einschla- 
giger Falle des Kindesalters am meisten Erfolg versprechen. Vielleicht 
wird es dann auch gelingen, an S telle der bisherigen empirisch erprobten 
MaBnahmen ein zielbewufiteres Verfahren ffir die Beseitigung der patho- 
logischen Bedingungsreflexe zu ersinnen. 

*) Bratz, 1. c., S. 170. 
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tlber neuro-myotonische Beaktion bei einem Falle von 

Syringomyelie. 

Von 

Dr. Georges L. Dreyfus, 

Sekundararzt. 

(Aus der Medizinischen Klinik des Stadtischen Krankenhauses zu Frankfurt a. M. 

[Direktor: Professor Schwenkenbecher].) 

(Eingegangen am 21. April 1911.) 

Die Krankengeschichte des 54jahrigen StraBenreinigers Philipp V., 
der im Januar und Februar 1911 in der Medizinischen Klinik verpflegt 
wurde, ist bereits zweimal veroffentlicht worden. Das erste Mai von 
Carl Muller 1 ) im Jahre 1895, das zweite Mai von Knoblauch 2 ) 
im Jahre 1909. Beide Male waren es offenbar der interessante Krank- 
heitsverlauf, sowie das fur die Kenntnis der Syringomyelie be- 
merkenswerte klinische Bild, die zur Publikation veranlaBten. Wenn 
nunmehr die Krankengeschichte des V. zum dritten Male mitgeteiit 
wird, so geschieht dies, weil bei dem Kranken eine zweifellos sehr seltene 
und eigenartige elektrische Reaktion beobachtet werden konnte, die 
bisher in dieser Kombination nur ein einziges Mai von Handels man 3 ) 
beschrieben wurde. Diese Veroffentlichung erfolgte in polnischer 
Sprache 4 * ). Die Originalarbeit ist mir nicht zuganglich. Es fand sieh 
nur ein ganz kurzes Referat 6 ) folgenden Inhalts: 

,,H. berichtet iiber einen Fall von Syringomyelie mit neuro- und 
myotonischer Reaktion. Der 15jahrige neuropathische Knabe zeigt 
typische syringomyelitische Symptome (Atropliie in den oberen Ex- 
tremitaten, besonders den kleinen Handmuskeln, dissoziierte sensible 
Storungen, Babinski). Neuro- und myotonische Reaktion seitens der 
beiderseitigen N. mediani, der N. poplitei und der Wadenmuskeln.“ 

1 ) Carl Muller, Kin Fall von Morvanscher Krankheit bzw. Syringomyelie. 
Dent sehe med. Wochenschr. 1805. 

2 ) August Knoblauch, Klinik und Atlas der chronischen Krankheiten 
des Zentralnervensysteins. Berlin 1000. tJulius Springer. 

3 ) tl. H a ndelsnia n. Kin Fall von Syringomyelie mit neuro- und myotonischer 
Reaktion. (Jazeta lekarska 1000 (polniseh). 

4 ) Sielie Nachtrag. 

6 ) .lahresberieht iiber die Leistungen und Fortsehritte auf dem Gebiete der 

Xeurok»gie und Fsyehiatrie. Berielit iil>er das Jahr 1000. Berlin 1910. 
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Aus diesem Referat ist leider nicht ersichtlich, ob die von Handels- 
man gefundene neuro-myotonische Reaktion, abgesehen von der myo- 
tonischen Komponente, mit der von E. Remak 1 ) und Marina 2 ) be- 
schriebenen sehr seltenen neurotonischen Reaktion sich deckt — die 
von dem nachfolgenden Befunde in einigen wesentlichen Punkten ab- 
weieht —, oder ob sie mit der nachher ausfuhrlich zu schildemden 
elektrischen Reaktion ubereinstimmt. Wie dem auch sei, jedenfalls 
rechtfertigt wohl die groBe Seltenheit der Reaktion eine ausfiihrlichei e 
Darstellung der elektrischen Verhaltnisse. Nebenbei verdienen auch 
eigenartige psychische Anomalien unseres Kranken kurze Erwahnung. — 
Beziiglich ausfiihrlicherDaten der Krankengeschichte, sowie einschlagiger 
diagnostischer resp. differential-diagnostischer Erwagungenverweise ich 
auf die friiheren Veroffentlichungen und mochte auf den folgenden Seiten 
nur eine kurze Zusammenfassung des bisherigen Krankheitsverlaufs und 
der pathologischen Veranderungen, besonders am Zentralnervensystem, 
geben, den elektrischen Befund aber ausfiihrlicher bespreehen. 

Der im Jahre 1857 geborene Patient war vollkommen gesund bis zu seinem 
27. Lebensjahre. Damals (1874) stiirzte er von einem Neubau ungefiihr 20 m 
herab und fiel mit dem Riicken gegen einen Balken. Patient vermag sich nur 
noch zu erinnem, daB er mehrere Tage bewuBtlos im Spital lag und Urin und 
Stuhl unter sich gehen lieB. Offenbar hatte er eine schwere Verletzung des Riicken- 
marks (Bruch der Wirbelsaule mit Kompressionserscheinungen?) davongetragen, 
da auch die Gehfiihigkeit fur langere Zeit aufgehoben war. Ein Jahr nach 
diesem Sturz war er vollig wiederhergestellt. Nur zeitweilig auftretende Schwindel- 
gefiihle und Kopfschmerzen erinnerten ihn noch an den schweren Unfall. Seinen 
Beruf als Maurer muBte er jedoch mit einem anderen vertauschen, weil Schwindel 
und Angstgefiihle ihn erfafiten, sobald er den Versuch machte, auf einem Geriist 
in die Hbhe zu steigen. Er wurde Fuhrmann und konnte seinem Berufe viele 
Jahre nachgehen. Nur manchmal verspiirte er in den nachsten 12 Jahren 
Schmerzen und ein leichtes Schwachegefiihl im rechten Arm, ohne daB sich 
weitere Symptome einstellten. 

Im Jahre 1887 machte er eine schwere Lungenentziindung durch. Bald dar- 
auf begannen die ersten Symptome der jetzigen Erkrankung. Es traten immer wieder- 
kehrende Gelenkschwellungen der rechten Hand auf, sowie sclunerzlose Gesehwiirs- 
bildungen, Eiterungen und Knochenerkrankungen auf, die des ofteren chirurgische 
Eingriffe (Incisionen, Amputation einzelner Fingerglieder rechts) in den folgenden 
Jahren notwendig machten. Im Jahre 1892 machte sich eine Verschlechterung 
des Ganges bemerkbar, nachdem schon seit 1890 dem Patienten eine Herabsetzung 
der Sensibilitat, insbesondere fiir Schmerz und Temperatur, an beiden Hiinden auf- 
gefalien war, die mehrfach zu schweren Verletzungen und Verbrennungen gefiihrt 
batten. Anfang der 90er Jahre sollen auch eine geringgradigeVeranderungder Sprache, 
sowieleichte Beschwerden bei der Stuhl- und Urinentleerung aufgetreten sein. We- 
nige Jahre spater bemerkte unser Kranker, daB sein Geruchssinn aufgehoben war. 
Seit Anfang 1900 scheinen die objektiv feststellbaren Symptome ziemlich stationar 
gehheben zu sein. Seit 15 Jahren ist er in Krankenhausern, auch in der hiesigen 

1 ) E. Remak, Die neurotonischeelektrischeReaktion. Neurol. Centralbl. 1890. 

2 ) Alessandro Marina, Uber die neurotonische elektrische Reaktion. 
Neurol. Centralbl. 1896. 
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Medizinisehen Klinik, so\vie in Irrenanstalten ein haufig wiederkehrender Kranker, 
der wohl mehr als die Halfte der Zeit im Krankenhaus zugebracht hat. Die alten 
Kiagen, groBe allgemeine Schwache, groBe Ermiidbarkeit, Schmerzen in alien 
Gliedern, Yerschlechterung des Ganges, haufig einsetzende Schwindelgeflihle und 
Kopfschmerzen fuhrten ihn im Jahre 1911 wiederum in die Klinik. Patient ist 
seit vielen Jahren invalidisiert, ist aber trotz seiner Beschwerden und seiner ver- 
kriippelten Hande auch jetzt nach der letzten Entlassung noch als StraBenreinieer 
tatig. Aus den freundlichst iiberlassenen Krankengescliichten der in Betracht 
kommenden Krankenanstalten geht hervor, daB die spa ter ausfuhrlich zu schil- 
dernde Atrophie der kleinen Handmuskeln rechts und links (Typus der Duchenne- 
Ara nschen progressiven spinalen Muskelatrophie) in den letzten 10 Jahren wesent- 
lich weniger als in den Jahren zuvor fortgeschritten ist. Im Jahre 1903 kam er 
wegen einer einen tiefen Ohnmachtsanfall einleitenden angstlichen halluzinato- 
rischen Erregung zum ersten Male in eine Jrrenanstalt. DamalsmuB offenbar 
schon die jetzt noch bestehende eigenartige elektrische Reaktion 
aufgetreten sein. Es findet sich in der Krankengeschichte vennerkt: „Beim 
Reizen des rechten Xervus ulnaris krampfartige Kontraktionen der Unterarm- 
rnuskulatur (tetanieartig). Patient muB die andere Hand zu Hilfe nehmen, um 
die gebeugte Hand zu bewegen.“ 

VViederholt wird in den Krankengescliichten liber haufig auftretende Ohn- 
machten, sowie liber endogene Verstimmungen und pathologische Rauschzustande, 
ferner liber unmotivierte Wutanfalle und Zwangsweinen berichtet. 

Mit dem Gesetz ist Patient mehrfach, u. a. auch wegen Sachbeschadigung 
und Hausfriedensbruch in Konflikt gekommen. Seit liber 20 Jahren ist die Lihido 
sexualis erloschen. 

Refund vom Januar 1911: Sehr erhebliche Kyphose der Brust- und 
oberen Lendenwirbelsaule. Lunge, Herz, Bauchorgane, Urin o. B. Totale Anos- 
mie. Pupillen reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. Augenhintergrund, 
Augenbewegungen o. B. Die librigen Hirnnerven ergeben mit Ausnahme des 
Trigeminus keinen von der Norm abweichenden Befund. Comealreflex beider- 
seits vorlianden. leicht abgeschwiicht. Die Sprache hat einen zischenden Clnirakter. 

Rechter Arm: Oberarm und Unterarm normal. 

Rechte Hand: Der Mittelfinger ist im Metacarpophalangealgelenk abgesetzt. 
der zweite Finger im ersten Phalangealgelenk, der vierte und fiinfte Finger sind in 
Flexionsstellung fixiert. Der Daumen kann nur wenig gebeugt und gestreckt 
werden. Diffuse Atrophie der Daumen-, ganz besonders aber der Kleinfinger- 
ballenmuskulatur. Am Daumen, sowie am vierten Finger finden sich zahlreiche 
schwarzverfarbte, trockene gangriinose Stellen. Die Hand ist etwas livide verfarbt 
und fiihlt sicli kalt an. Im Abductor und Adductor pollicis sind von Zeit zu Zeit 
fibrillare Zuckungen sichtbar. Von den Handmuskeln funktionieren nur noch 
die stark gesclnvachten Daumenmuskeln. Beugung und Streckung der Hand ira 
Handgelenk gelit gut. 

Linker Arm: Ober- und Unterarm normal. 

Li like Hand: Kleinfingerballenmuskulatur diffus atrophisch, dritter, vierter 
und funft.er Finger in nicht vbllig zu iiberwindender Flektionscontractur. Die 
Lumbricales und Interossei funktionieren nicht. Der Adductor pollicis ist stark 
jiaretisch. Daumenmuskulatur sonst intakt. Die Haut der Hand ist nicht livide wie 
rechts, aber auch sehuppig und schilfrig. Am Daumen, sowie am zweiten und 
dritten Finger finden sich mehrere erbsengroBe, schwarzlieh verfarbte, trockene 
gangriinose Stellen. 

[Eine ausgezeiehnete Abbildung der Hiinde des Patienten findet sich in dem 
Knoblauchsehen Buche, S. loO und 151, sowie im 2. Band des Handbuchs der 
Neurologie, S. 595.] 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber neuro-myotonische Reaktion bei eiiiem Falle von Syringomyelic. 417 


An beiden Armen finden sich keine Spasmen, die Koordination ist intakt. 
Der Lagesinn ist rechts in den Fingergelenken, links in den Fingergelenken und 
im Handgelenk aufgehoben. Die rechten Armreflexe sind nicht auszulosen, die 
linken nur ganz schwack vorhanden. 

Der rechte Bauchdeckenreflex ist deutlich schwacher als der linke. Nur der 
rechte Cremasterreflex ist schwach vorhanden. 

Untere E xtre mitaten: Keine Spasmen, keine Atrophien. Umfang der 
Wadenmuskulatur rechts = links. Die Koordination ist intakt. Das Lagegefiihl 
ist in den Zehen und in dem FuBgelenk rechts aufgehoben, links normal. Die 
Patellar- und AchiUesreflexe fehlen beiderseits. Babinski rechts und links positiv, 
rechts starker als links. Oppenheimsches Phanomen rechts positiv. 

Sonst keine spastischen Phanomene. Keine trophischen Storungen. 

Das Rombergsche Phanomen war anfangs sehr ausgepragt, der Gang breit- 
spurig und taumelnd, wie bei cerebellarer Ataxie. Beides bildete sich wahrend 
der Krankenhausbehandlung in erheblichem MaBe zuriick. 

Starke vasomotorische Erregbarkeit der Haut. 

Im Schwitzkasten fangt Patient auf der linken Stirn und unter der linken 
Achsel fruher an zu schwitzen als an den entsprechenden Stellen rechts, ganz 
besonders stark ist die SchweiBsekretion auf der linken Stirn (vgl. hierzu den Be- 
fund Mullers vom Jalrre 1895: damals wurde rechtsseitige Hyperhidrosis durch 
Pilocarpininjektionen festgestellt). 

Sensibilitat: Vgl. hierzu die Abbildungen in dem Knoblauchschen 
Buche S. 152. 

Rechter Trigeminus: Die Tastempfindung ist im ersten und zweiten Ast 
deutlich, im dritten Ast leicht herabgesetzt. Die Temperatur- und Schmerzempfin¬ 
dung ist im ersten und zweiten Ast aufgehoben, im dritten Ast stark herabgesetzt. 

Linker Trigeminus: Die Tastempfindung ist im ersten Ast leicht herab¬ 
gesetzt, im zweiten und dritten Ast normal. Die Temperaturempfindung ist im 
ersten Ast aufgehoben, im zweiten deutlich, im dritten schwach herabgesetzt. 
Die Schmerzempfindung ist nur im ersten und zweiten Ast leicht herabgesetzt. 

Die Tastempfindung ist am ganzen Korper herabgesetzt, besonders 
stark vom Rippenbogen bis zum oberen Drittel des Oberschenkels, sowie von der 
Schulter bis zur Mitte des Unterarms rechts. Vollig aufgehoben ist sie von der Mitte 
des rechten Unterarms abwarts, ferner an der rechten Brust- und Riickenhalfte, 
ebenso vom rechten mittleren Drittel des Oberschenkels, sowie vom linken Knie 
und der Halfte des linken Unterarms abwarts. 

Die Schmerzempfindung ist rechts, mit Ausnahme einer Zone, die von 
der siebenten Rippe bis zum oberen Drittel des Oberschenkels reicht, wo sie stark 
herabgesetzt ist, erloschen. 

Links ist die Schmerzempfindung vom mittleren Drittel des Ober- 
schenkels abwarts sowie vom EUbogen abwarts erloschen. 

Die Temperaturempfindung (die Empfindung fur warm und kalt deckt 
sich im wesentlichen) ist rechts und links entsprechend der Schmerzempfindung 
aufgehoben resp. herabgesetzt, doch zeigt sich, daB die Empfindung fur Warme 
am rechten Brustkorb und Riicken, sowie am rechten Oberarm starker gestbrt 
ist als die Empfindung fur Kiilte. 

Die Wassermannsche Svphilisreaktion war sowohl im Serum wie im Liquor 
cerebrospinalis negativ. 

Psychisch war der Kranke wahrend des diesmaligen Aufenthaltes in der 
Klinik, abgesehen von zeitweiliger Riihrseligkeit resp. Verdrossenlicit und einer 
U/2 Tage lang dauernden endogenen Verstimmung, die mit einer sehr erheblichen 
Reizbarkeit einherging, durchaus normal. 
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Uber seine Verstimmungen machte tins der Kranke folgende interessante 
Angaben: Sie kommen ohne irgendwelche Ursache, ein-, zwei-, dreimal im Monat. 
gewohnlich im ersten und letzten Drittel des Monats. Er fiihlt dies© Zustande 
meist 1—2 Tage zuvor. Er hat dann solchen Hunger, „daB er sich nicht helfen 
kann und dann schon weiB, was los ist“. In der Verstimmung ist er ganz aulier- 
ordentlich reizbar, „so daB er jedermann umbringen konnte". Die geringste 
Kleinigkeit bringt ihn aus dem Hauschen. Oft macht er „von selbst Kraeh“. 
Er hat in diesen Verstimmungen schon haufig Raufereien angefangen und ist 
sehr oft mit der Polizei in Konflikt gekommen. Alles ist ihm dann egal. Er fangt 
mit jedermann Handel an, „mag vor ihm stehen wer will". Er steigert sich manch- 
mal selbst in eine solche Wut, „daB er zum Fenster hinausspringen konnte“. Zu- 
weilen besteht hinterher fur derartige Wutanfalle vollige Amnesie. So fand er 
sich schon wiederholt in der Irrenanstalt, in der Gefangniszelle wieder, ohne duB 
er sich erinnern konnte, wie er dort hingekommen war. Er gibt ausdriicklich an. 
daB in der Regel diesen Wutanfallen kein AlkoholgenuB oder -abusus voraus 
gegangen ist. Im Verlauf eines langeren Krankenhausaufenthaltes wachte er 
einmal nach einem derartigen Wutanfall in der Isolierzelle auf, ohne sich an die 
Uberfiihrung dorthin erinnern zu konnen. Sehr haufig schlieBt er sich wahrend 
dieser Verstimmungen, die 1, 2, 3 Tage dauern konnen, in sein Zimmer ein, ohne 
an die gew'ohnte Arbeit zu gehen und ohne Nahrung zu sich zu nehmen. Ohne 
begleitendes Angstgefiihl stiert er dann vor sich hin oder er liegt der Lange nach 
auf dem Boden. Wird er dann gestort, so auBert sich unter Umstanden seine 
Reizbarkeit in sinnlosen Wutanfallen. Sehr haufig vergesellschaften sich mit 
diesen Verstimmungen Schwindelgefiihle und Kopfschmerzen. Oftere ist er ge- 
radezu benommen, „wie chloroformiert“. Alkoholintoleranz besteht angeblich 
nicht. Die Intelligenz und die Urteilsfahigkeit sind gut. 

Patient versichert auf* das bestimmteste, daB diese psychischen Symptome. 
fiir die in den freien Zwischenzeiten vollige Krankheitseinsicht besteht, erst mit 
dem Begin n der ersten Krankheitszeichen im Jahre 1887 aufgetreten sind. Die 
Verstimmungen sullen in den letzten Jahren an Intensitat zugenommen haben. 

Es ist wohl denkbar, daB derselbe pathologische ProzeB, der die 
schweren Ruekenmarksveranderungen zeitigte, auch diese psychischen 
Anomalien erzeugte. 

Schon Knoblauch macht darauf aufmerksam, daB in dem vor- 
liegenden Falle der syringomyelitische KranklieitaprozeB wohl das 
Riickenmark in seiner ganzen Liingsrichtung durchsetzen muB, vom 
oberen Halsmark, unter erheblicher Mitbeteiligung der spinalen Tri- 
geminuswairzel, bis in die Niihe des Conus medullaris, und daB er 
s( ine groBte Breitenausdehnung in der Halsanschwellung besitzt. Ob 
die geschilderten psychischen Veriinderungen als posttraumatische 
epile]>toide, od(T mit den syringomvelitischen in Zusammenhang 
sttdienden Hirnrindenveranderungen aufzufassen sind, laBt sich 
natiirlich intra vitam nicht entscheiden. 

Der elektrisehe Behind in dem vorliegenden Falle war ein sehr 
eigenartiger, der an die myotonische, sowie an die neurotonische 
Rea kt ion, die, wie bereits erwahnt, zuerst von E. Remak und Ma¬ 
ri na l)eschrieben wurde, erinnert, ohne aber mit dieser identisch zu sein, 
da er in einigen wesentlichen Punkten abweicht. Seit diesen beiden 
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Mitteilungen ist mit Ausnahme einer Arbeit von J. Hoffmann und der 
oben erwahnten Handelsma nschen pobiischen Publikation, beide aus 
dem Jahre 1909, nichts mehr fiber die neurotonische Reaktion veroffent- 
licht worden, insbesondere ist sie anscheinend auBer von Handelsman 
noch nicht bei Syringomyelie gefunden worden, so daB man wohl an- 
nehmen darf, daB diese Reaktion nur auBerst selten ist. 

Von den vom rechten N. ulnaris versorgten Muskeln war nur der 
Musculus flexor carpi ulnaris intakt, wahrend, wie oben geschildert, 
die von ihm innervierten kleinen Handmuskeln funktionsunttichtig 
urid atrophisch waren und auf den elektrischen Strom nicht mehr an- 
sprachen. Die Wirkung des ulnaren Teiles des Musculus flexor digi- 
torum profundus kam wegen der verkrfippelten resp. fehlenden Finger 
der rechten Hand nicht in Betracht. 

DaB eine eigenartige elektrische Reaktion des rechtsseitigen M. flexor 
carpi ulnaris bei Reteung des N. ulnaris I (in der Fossa ulnaris innen 
vom Olecranon) vorhanden sei, fand sich bei der ersten elektrischen 
Untersuchung: Da anzunehmen war, daB die atrophischen, vom N. ul¬ 
naris versorgten kleinen Handmuskeln, wenn sie fiberhaupt elektrisch 
reagierten, wohl nur auf starke Strome mit einer Zuckung bei Reizung 
des Nerven antworten wfirden, wurde zur ersten Untersuchung ein 
ziemlich starker Strom, von ca. 10 M.-A., genommen. Dabei fand sich, 
daB der allein noch reagierende M. flexor carpi ulnaris bei dieser Strom- 
starke, wenn sie 2—3 Sekunden eingewirkt hatte und dann unterbrochen 
wurde, mit einem nachdauernden Tetanus antwortete. LieB man den 
Strom ungefahr 5 Sekunden einwirken (Kathode, Normalelektrode), 
so bekam man eine Nachdauer des Tetanus von 20—30 Sekunden. 
Dieser auffallende, an mehreren Tagen immer mit gleicher Konstanz 
wieder auftretende Befund ffihrte zu der eingehenden Untersuchung der 
elektrischen Verhaltnisse. 

Ebenso eigenartige elektrische Verhaltnisse zeigte der M. flexor 
carpi ulnaris des ofteren, aber nicht mit solcher Konstanz wie bei in- 
direkter, bei direkter Reizung. Die hierbei auftretende Reaktion er- 
innert an die von Erb 1 ) zuerst beschriebene myotonische. 

Es verdient noch hervorgehoben zu werden, daB diese eigenartige 
elektrische Reaktion, die nur im rechten Musculus flexor carpi ulnaris 
bei indirekter und direkter Reizung auftrat, im wesentlichen nur an 
der Reizstelle des N. ulnaris in der Fossa ulnaris innen vom Olecranon 
ausgelost werden konnte. Nur wenige Male gelang es, bei Stromstarken 
von 40—50 M.-A. resp. 50—40 mm R.-A., einen Tetanus, der die Strom- 

l ) Wilhelm Erb, Gesammelte Abhandlungen %. 1910. (Die Thomsensclie 
Krankheit [Myotonia congenita]. Leipzig 188(>. F. C. W. Vogel. — Uber die 
Thomsensche Krankheit [Myotonia congenita]. Deutsches Arcliiv f. klin. Med. 45, 
November 1889.) 
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einwirkung erheblich iiberdauerte, bei Reizung des rechten N. ubiaris in 
der Mitte des Oberarms zu erzeugen. Bei Wiederholung versagte diese 
Reaktion sehr schnell. Ging man zu starkeren Stromen iiber, so wurden 
diese wegen allzu groBer Schmerzhaftigkeit nicht mehr ertragen. Sehr 
auffallend war der Unterschied der Schmerzempfindlichkeit des rechten 
N. ulnaris I und des rechten M. flexor carpi ulnaris im Vergleich zu 
links, wo man nur bis zu Stromstarken von 25 bis hochstens 30 M.-A., 
resp. 60 mm R.-A. steigen konnte. Starkere Strome waren so schmerz- 
haft, daB sie nicht anwendbar waren. Vergleichende Untersuchungen 
gen bei Gesunden ergaben die gleichen Werte. 

Rechts wurden erst Strome von 50 M.-A. resp. 30 mm R.-A. wegen 
allzu groBer Schmerzhaftigkeit nicht mehr ertragen. Ein wesentlicher 
Unterschied in der Intensitat und Dauer des ,,Dauertetanus“, wie 
ich den die Unterbrechungen des Stroms iiberdauernden Tetanus kurz 
bezeichnen mochte, wurde beobachtet, wenn man mit der Kathode 
oder mit der Anode reizte. Um mit der Anode die gleiche Wirkung an 
Intensitat und Dauer zu erzielen, bedurfte es bedeutend starkerer 
Strome. Bei den Untersuchungen iiber die Nachdauer des Tetanus 
wurde, wenn nicht ausdriicklich anders erwahnt, stets die Kathode 
benutzt. 

Bevor ich auf diese so erheblich von der Norm abweichenden elek- 
trischen Reaktionen des rechtsseitigen M. flexor carpi ulnaris bei in- 
direkter und direkter Reizung eingehe, mochte ich die Vergleichs- 
werte der beiden N. ulnares I bei faradischer und galvanischer Reizung, 
ebenso der Musculi flexor carpi ulnaris bei direkter Reizung geben, 
und zwar Mittelwerte, die sich aus mehrfachen elektrischen Unter¬ 
suchungen ergaben. 


N. ulnaris I. 


Faradische Minimalzuckung. 

Rechts: 98 mm R.-A. 

Links: 95 mm R.-A. (entsprechend den Mittelwerten bei Gesunden). 


Galvanisch: 

Rechts: 

KSZ 0,6—0,8 M.-A. 

ASZ 1,4 M.-A. 

A0Z 1,8 M.-A. 

KSTe 4,0 M.-A. 


Links: 

KSZ 1,2 M.-A. 
ASZ 2,0 M.-A. 
A0Z 2,4 M.-A. 
KSTe 8,0 M.-A. 


Bei 10—12 M.-A. tritt rechts an der Kathode bei Stromeinwirkung von 
2 Sekunden ein Dauertetanus von ca. 10 Sekunden auf. 

Ein AnOeTe ist nicht zu erzielen. 


Mu sc ulus flexor carpi ulnaris (direkte Reizung). 
F a r a d i s c h e M i n i m a 1 z u c k u n g. 

Reel its: 90 mm R.-A. 

Links: 88 mm R.-A. 
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Galvanisch: 

Rechts: 


Links: 


KSZ 2,0 M.-A. 
ASZ 3,1 M.-A. 
AOZ 4,2 M.-A. 


KSZ 1,0M.-A. 
ASZ 3,5 M.-A. 
AOZ 4,2 M.-A. 


KSTe 6,0 M.-A. KSTe 8,0M.-A. 

Wegen der nicht volligen Ubereinstimmung der Befunde bei den verachie- 
denen Untereuchungen diirfte es sich empfehlen, im folgenden die bei den ein- 
zelnen Untersuohungen erhobenen Befunde ausfiihrlich wiederzugeben. 


I. Reizung des r. N. ulnaris I. 

(Reaktion desMusculus flexor carpi ulnaris bei indirekter Reizung.) 

5. Februar 1911, yormittags 11 Uhr. Faradisch: Bei 80 mm R.-A. 
und Einwirkung des Stromes wahrend 2 Sekunden Tetanus von oa. 5 Sekunden. 
Bei 70 mm R.-A. und 3 Sekunden Stromdauer Tetanus von ca. 25 Sekunden. 
N&chdem dies viermal wiederholt worden ist, tritt kein Dauer- 
tetanus mehr auf. Die urepriinglich minimale Zuckung bei 95 mm R.-A. sinkt 
jetzt auf 90 mm R.-A. 

5. Februar 1911, 6 Uhr nachmittags. Faradisch: Erst bei 63 mm R.-A. 
tritt Dauertetanus auf, dooh bedarf es jetzt einer Einwirkung des Stromes Yon 
6—8 Sekunden, um einen Dauertetanus von 20—30 Sekunden auszulosen. Diese 
Reaktion tritt im ganzen nur dreimal auf, dann erfolgt auoh bei einer mehrere 
Sekunden einwirkenden faradischen Reizung bei 55 mm R.-A. ein Tetanus, der 
nur ebenso lange anhalt wie die Stromwirkung. Ein Dauertetanus nach Strom- 
unterbrechung ist nicht mehr zu erzielen. 

12. Februar 1911. Galvanisch: Bei 10 M.-A. und 2 Sekunden Strom- 
einwirkung Dauertetanus von 10 Sekunden. Bei 12 M.-A. und 5 Sekunden Strom - 
einwirkung, Dauertetanus von 20—30 Sekunden. Auch nach 12maligem Ein- 
wirken dieses Stromes verkiirzt sich der Dauertetanus nur um wenige Sekunden. 
Die Intensitat der Reaktion ist nur unwesentlich verringert. 

[Links tritt bei 10—12 M.-A. und 5 Sekunden Stromeinwirkung keineNach- 
dauer des Tetanus auf.] 

Bei 20 M.-A. und 3 Sekunden Stromeinwirkung Dauertetanus von 30 Se¬ 
kunden. Sobald dieser zu erloschen droht und ein Strom von 8 M.-A. fiir 1—2 Se¬ 
kunden nachgeschickt wird, kommt der tetanus fiir ca. 10 Sekunden wieder. Bei 
Einschleiche n des Stromes tritt bei 12 M.-A. Tetanus auf, der auch nach Strom- 
unterbrechung noch ca. 10 Sekunden bestehen bleibt. 

21. Februar 1911 Faradisch: Bei 70 mm R.-A. und 5 Sekunden Strom¬ 
einwirkung ereter Dauertetanus von 10 Sekunden. # Bei 60 mm R.-A. 5 Sekunden 
Stromeinwirkung, Dauertetanus von 18 Sekunden. 

Nach sechsmaliger Einwirkung dieses faradischen Stromes wahrend 5 Se¬ 
kunden Herabsetzung des Dauertetanus nur um wenige Sekunden, wahrend die 
Intensitat der Reaktion nicht veriindert ist. Nach weiterer sechsmaliger Einwir¬ 
kung des gleichen Stromes immer noch Dauertetanus von 12—15 Sekunden. 
(Gegensatz zum Befund vom 5. Februar 1911.) 

Bei 50 mm R.-A. 5 Sekunden Strom, Dauertetanus von ca. 30 Sekunden. 

Bei 40 mm R.-A. 10 Sekunden Stromeinwirkung, Dauertetanus von ca. 40 
Sekunden. 

Gal va nisch: 

Bei 10 M.-A. 2 Sekunden Stromeinwirkung ca. 4 Sekunden Dauertetanus. 

Bei 15 M.-A. 3 Sekunden Stromeinwirkung ca. 20 Sekunden Dauertetanus. 

Z. f. d. g. Near. a. Psych. O. V. 28 
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Bei 24 M.-A. 3 Sekunden Stromeinwirkung ca. 30 Sekunden Dauertetanus. 

Bei 34 M.-A. 3 Sekunden Stromeinwirkung ca. 40 Sekunden Dauertetanus. 

Bei 18 M.-A. 3 Sekunden Stromeinwirkung ca. 20 Sekunden Dauertetanus. 

27. Februar 1911. Faradisch: 70 mm R.-A. Stromeinwirkung 3 Sekunden, 

15 Sekunden Dauertetanus. Dies kann beliebig oft wiederholt werden. 

[Nachdem daraufhin der Musculus flexor oarpi ulnaris direkt mit anfangs 
schwachen, dann immer starkeren Stromen untersucht worden ist, kann nach- 
her bei indirekter Reizung von Nervus ulnaris I auch bei 40 mm R.-A. ein 
Dauertetanus nicht mehr erzielt werden.] 

20. Marz 1911. Faradisch: Bei 70 mm R.-A. und 5 Sekunden Stromdauer 
Dauertetanus von 20—25 Sekunden. Dies wird 12mal hintereinander wiederholt, 
ohne daB die Intensitat und Dauer des Tetanus wesentlich nachlafit. Bei starksten 
Stromen, die eben noch ausgelialten werden konnen (30 und 20 mm R.-A.), bei 
5 Sekunden Stromeinwirkung, wird der Dauertetanus nicht wesentlich intensiver 
oder langer. Er laBt auch nicht nach, im Vergleich zu vorher, nachdem wieder 
auf 70 mm R.-A. und 5 Sekunden Stromeinwirkung zuriickgegangen worden ist- 

Galvanisch: Bei 40 und 50 M.-A, und 5 Sekunden Stromdauer kommt es 
zu einem Dauertetanus von 20—25 Sekunden. Nachdem achtmal hintereinander 
mit derartig starken Stromen gereizt worden ist, wird wahrend 5 Sekunden mit 
einem Strom von 12 M.-A. gereizt. .Es erfolgt ein Dauertetanus von nicht ganz 
so atarker Intensitat und von nur 15—20 Sekunden Dauer. Dies kann sechsmal 
wiederholt werden, ohne daB der letzte Dauertetanus sich wesentlich von deui 
ersten unterscheidet. 

n. Reizung des r. Musculus flexor carpi ulnaris. 

(Reaktion dieses Muskels bei direkter Reizung.) 

12. Februar 1911. Faradisch: Bei 40 mm R.-A. 5 Sekunden Stromeinwir¬ 
kung, Dauertetanus von ca. 15 Sekunden. Dies kann 12mal wiederholt werden, 
oluie daB der Dauertetanus an intensitat und Dauer wesentlich einbiiBt. 

Galvanisch: Bei 12 M.-A. 3 Sekunden Stromeinwirkung, Dauertetanus von 
10 Sekunden. Erschbpft sich sehnell an Intensitat und Dauer nach mehrmaliger 
Eimvirkung. 

Bei 20 M.-A. und 3 Sekunden Stromeinwirkung Dauertetanus von 10 Se¬ 
kunden. Auch dieser laBt nacli mehrfacher Reizung an Intensitat und Dauer 
nach und kommt schlieBlich nicht mehr zustande. 

Bei 25 M.-A. und 3 Sekunden Stromeinwirkung 10 Sekunden Dauertetanus. 
Auch dieser erschopft sich sehnell. Der erste Dauertetanus von ca. 12 Sekunden 
tritt erst bei 30 M.-A. und 7 Sekunden Stromdauer wieder auf. 

Nach einigen Minuten des.Ausruhens bei 24 M.-A. und 8 Sekunden Strom¬ 
einwirkung Dauertetanus von 15 Sekunden. 

21. Februar 1911. Faradisch: Bei (55 mm R.-A. und 5 Sekunden Strom¬ 
einwirkung ca. 15 Sekunden dauernder Tetanus. 

Auch nach neunmaligem Wiederholen ebenso lange nachdauernder Tetanus, 
den man sugar minutenlang unterhalten kann, wenn man im Moment des Ab- 
klingens den Strom wieder wirken laBt. 

27. Febr uar 1911. Farad isoli: Heute ist auch bei 30 mm R.-A. und 5—8 Se¬ 
kunden Stromeinwirkung ein den Strom iiberdauernder Tetanus nicht zu erzielen. 

20. Marz 1911. Nachdem anfangs der N. ulnaris I mit starken galva- 
nischcn Stromen behandelt worden ist und mit Dauertetanus des Muscul. flexor 
carpi ulnaris reagierte, tritt bei 30 M.-A. und 5 Sekunden Stromeinwirkung bei 
direkter Reizung kein Dauertetanus auf. Es wird darauf der N. ulnaris I 
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mit starken faradischen Stromen behandelt. Der Muskel reagiert daranf mit 
Dauertetanus (siehe oben). 

Dann erfolgt auffallenderweise bei 70 mm R.-A. und 5 Sekunden Strom - 
einwirkung ein Dauertetanus von 8—10 Sekunden. Der Muskel kontrahiert sich 
sofort bei der Stromeinwirkung, bleibt noch mehrere Sekunden nach der Strom- 
ausschaltung tetanisch kontrahiert, dann lost sich der Tetanus in wellenformige 
Zuckungen auf. Dies kann bei 70 mm R.-A. und 5 Sekunden Stromeinwirkung 
jetzt 12mal wiederholt werden, ohne daB die Reaktion an Intensitat und Dauer 
wesentlich verliert. Der Dauertetanus ist bei direkter Reizung nicht so intensiv 
und eklatant wie bei Reizung des N. ulnaris I. 

Nachdem vorher, wie oben erwahnt, der Muskel bei galvanischen Stromen 
von 30 M.-A. nicht mit Dauertetanus reagiert hat, kann nunmehr bei 30 M.-A. 
und 5 Sekunden Stromeinwirkung ein Dauertetanus von 10 Sekunden ausgelost 
werden. Diese Reaktion wird 12mal ohne wesentliche Veranderung wiederholt. 
Steigt man auf 40 M.-A. und laBt den Strom 8—10 Sekunden wirken, so kann 
man einen -Dauertetanus von ca. 15 Sekunden erzeugen. 

Darauf wird vom N. ulnaris I mehrfach mit einem Strom von 40 M.-A. ein 
Dauertetanus ausgelost. Auch jetzt kann, imGegensatz zu dem an gleichem 
Tage anfangs erhobenen Befund, ein Dauertetanus bei Reizung des Muskels 
bei 30 M.-A. und 5 Sekunden Stromeinwirkung beliebig oft erzielt werden. 

Es sei noch besonders darauf hingewiesen, daB der Kranke sich jedesmal 
vor der elektrischen Untersuchung ununterbrochen stundenlang in geheiztem 
Zimmer aufgehalten hatte, so daB ein EinfluB der Kaltewirkung auf die Muskeln 
bei Beurteilung des Befundes ausgeschaltet werden kann. 

Wenn wir den hier ausfiihrlich mitgeteilten Befund noch einmal 
zusammenfassend darstellen, so konnen wir als Ergebnis der vorliegen- 
den Untersuchungen folgendes feststellen: Der rechte N. ulnaris I 
ist bei dem Pat. galvanisch etwas leichter erregbar als der linke. Doch 
liegen die ersten KathodenschlieBungszuckungen durchaus noch inner- 
halb der Mittelwerte, so daB von einer Ubererregbarkeit des Nerven, 
wie wir sie bei der Tetanie finden, keine Rede sein kann. Das Zuckungs- 
gesetz lauft normal ab, doch tritt rechts im Vergleich zu links der KSTe 
wesentlich friiher auf, auch im Vergleich zum Gesunden. (Hier tritt er, 
wie entsprechendeVersuche ergaben, auch etwa erst bei 8—10M.-A. auf.) 
Bei 12 M.-A. kommt es zum ersten Dauertetanus, der dadureh cliarak- 
terisiert ist, daB er auch nach Aufhoren des Stromes noch langere Zeit 
anhalt, und daB seine Intensitat und Dauer mit der Lange der Strom¬ 
einwirkung und der Starke des Stromes wachst. Sehr auffallend ist 
das Versagen des Dauertetanus nach anfanglichem Auftreten wahrend 
der faradischen Reizung bei einigen Untersuchungen. 

Die am nachsten liegende Erkliirung, daB es sich um plotzlich ein- 
setzende Erschopfungszustande gehandelt hat, begegnet dem Eimvand, 
daB der am M. flexor carpi ulnaris bei direkter Reizung am 20. Miirz 1911 
erhobene Befund dieser Anschauung zu w idersprechen scheint: hier ver- 
sagte plotzlich der Dauertetanus, um trotz intensiver darauffolgender 
Reizung der Nerven unmittelbar darauf wiederzukommen. 

Auch eine vorangegangene A r be i t s ii be r rn iid u n g des Muskels 
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erscheint unwahrscheinlich, weil die Untersuchungen regelmaBig in 
den Abendstunden vorgenommen wurden, nachdem der Kranke sich 
stundenlang nicht beschaftigt hatte. DaB eine Herabsetzung der Emp- 
findlichkeit gegen starke elektrische Strome bestand, wurde friiher 
schon erwahnt. Jedenfalls hangt aber das Eintreten dee Dauertetanus 
nicht unmittelbar mit der Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit 
zusammen, da dieser schon beil2M.-A. auftrat, d. h. bei einerStrom- 
starke, die am linken N. ubiaris weder als sehr schmerzhaft empfunden 
wurde, noch einen Dauertetanus ausloste. Zudem ergaben vergleichende 
Untersuchungen bei gesunden Individuen, daB eine Stromstarke von 
12 M.-A. auch hier nicht sonderlich schmerzhaft empfunden wurde, 
und daB die Grenze des eben noch zu ertragenden Stromes fur den 
N. ulnaris I, ganz wie bei unserem Patienten am linken Arm, zwischen 
24 und 32 M.-A., resp. ca. 60 mm R.-A., entsprechend der allgemeinen 
Empfindlichkeit des Individuums, liegt. Besonders bemerkenswert 
und durchaus vom Normalen abweichend ist der Befund, daB sich bei 
Einschleichen des Stromes bei der gleichen Anzahl von M.-A. wie bei 
kurz einwirkendem Strom ein Dauertetanus einstellt. Wegen der 
Remakschen und Marinaschen Befunde sei hier nochmals betont, 
daB keine besonders vorzeitige Anodenoffnungszuckung gefunden wurde, 
und daB es niemals zu einem Anodenoffnungstetanus kam. 

Fiir faradische Strome ergab sich ebenfalls keine gesteigerte Erreg- 
barkeit des rechten N. ulnaris im Vergleich zu links. Die Grenze von 
98 mm R.-A. liegt kaum hoher, als ich sie beim Gesunden fand (ca. 
95 mm R.-A.). Auch bei faradischer Reizung trat ein Dauertetanus 
bei einem Rollenabstand auf, der auf der anderen Seite und bei Ge- 
sunden nicht als ubermiiBig schmerzhaft empfunden wurde. Im ubrigen 
entspricht die Art des Dauertetanus bei faradischer durchaus dem bei 
galvanischer Reizung. 

Bei direkter Reizung des Musculus flexor carpi ulnaris 
fand sich bei der galvanisclien und faradischen Untersuchung keine 
gesteigerte Erregbarkeit reclits im Vergleich zu links. Das Zuckungs- 
gesetz war normal, doch kam es auch hier reclits friiher zu einem KSTe 
als links. Der Dauertetanus bei starkeren galvanischen und faradischen 
Stromen entsprach in seiner Art insofern dem von Erb bei der Myotonie 
bcsehriebenen nicht, als die Zuckung b 1 i t za r t ig einsetzte. Der Dauer¬ 
tetanus war kein so intensiver wie bei indirekter Reizung. Das Auf- 
treten rhythmischcr wellenformiger Kontraktionen bei stabiler Appli- 
kation des galvanischen Stroms, sog. ,.galvanische Myokymie“, wurde 
dauernd vermiBt. Auffallend war auch hier, daB zuw'eilen der Dauer¬ 
tetanus bei entsprechenden galvanischen und faradischen Stromen nicht 
auftrat, sowie daB er einmal bei einer Untersuchungsserie anfangs nicht. 
dann aber wiederholt erzielt werden konnte, trotzdem zwischendurch 
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starke elektrische Strome vom Nerven aus durch den Muskel geschickt 
worden waren. Es darf somit fiir die direkte Reizung wohl angenommen 
werden, dad das Versagen des Dauertetanus nichts mit einer Er- 
schopfung des Muskels zu tun hat, sondem dad andere unbekannte 
Faktoren dabei eine Rolle spielen. 

Bei der von E. Remakund Marina, von jenem bei spinaler Muskel- 
atrophie, von Letztgenanntem bei Hysterie beschriebenen neurotoni- 
schen Reaktion war das am meisten in die Augen springende Sym¬ 
ptom, ebenso wie bei unserem Kranken, der TJmstand, dad tetanische 
Zuckungen auftraten, welche sicb durch ibre erhebliche Nachdauer 
nacb Unterbrechung des Stromes von dem normalen Zuckungsablauf 
unterschieden. Ebenso wurde auch von diesen beiden Autoren betont, 
dad der KSTe besonders friih auftritt, und dad, wie auch in dem von 
mir geschilderten Falle, die Schwellenwerte fiir galvanische und fara- 
discbe Reizung nicht erhoht sind. Allerdings lag in unserem Falle bei 
galvanischer Reizung des rechten N. ulnaris I die erste KSZ etwas 
hoher als links, doch gehoren Werte von 0,6—0,8 M.-A. noch zu den 
von Stintzing aufgestellten Mittelwerten. 

In folgenden Punkten findet sicb aber eine wesentliche Abweichung 
des Befundes: Fiir einen integrierenden Bestandteil der neurotonischen 
Reaktion erklaren E. Remak und Marina iibereinstimmend das ab- 
norm friihzeitige Auftreten der AnOZ und das sonst auder bei Tetanie 
nicht zu beobachtende Phanomen des AnOTe. Beides wurde im 
vorliegenden Falle dauernd vermidt. 

Ob die neurotonische Reaktion unter gleichen Versuchsbedingungen 
manchmal versagte, geht aus den Veroffenthchungen dieser beiden 
Autoren niclit mit Sicherheit hervor, doch scheint dies auch E. Remak 
bei seinen Untersuchungen gefunden zu haben, da er scbreibt, dad 
meist tetanische Nachzuckungen auftraten, die in den Marinaschen 
Fallen bei f&radischer Reizung anscheinend uberhaupt nicht zu erzielen 
waren. 

E. Remak fand in seinem Falle die Nachdauer tetanischer Zuckun¬ 
gen auch bei Reizung des N. ulnaris oberhalb des Olecranon bis zur 
Achsel bei entsprechend veranderter Stromstarke, wahrend wir dies 
nur einige Male beobachten konnten und das Fehlen des Dauertetanus 
bei Reizungen oberhalb des N. ulnaris I in unserem Falle gcradezu die 
Regel war. E. Remak fand, dad wahrend der Untersuchung die Dis¬ 
position zum Tetanus wuchs, wahrend bei unserem Patienten dies nicht 
reap, gerade das Gegenteil festgestellt werden konnte. Einen t)bergang 
des Dauertetanus in allgemeine Zuckungen des Arms, wie Marina 
ihn beschreibt, konnten wir nicht beobachten. 

Schon Marina fiel es auf, dad bei seinen Fallen, ebenso wie bei den- 
jenigen E. Remaks, die Nerven der rechten oberen Extremitat die 
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eigenartige elektrische Reaktion gaben, so daB Marina die Vermutung 
aussprach, daB vielleicht die normale vermehrte Tatigkeit der Nerven 
und Muskeln der oberen Extremitaten, speziell der rechten, als pra- 
disponierender EinfluB wirke. 

Die jiingst von J. Hoffmann 1 ) beschriebene neuro-myotonische 
Reaktion bei einem Kranken mit Hemispasmus facialis hat mit unserem 
Falle das Gemeinsame der Nachdauer der Zuckung bei starkeren gal- 
vanischen und faradischen Stromen vom Nerven und Muskel aus. Ebenso 
fand sich in dem Hoffmannschen Falle die Minimalkontraktion rechts 
und links bei der gleichen faradischen und galvanischen Stromstarke. 
Es konnte aber bei ebenfalls normalem Zuckungsgesetz eine Herab- 
setzung der Erregbarkeit beobachtet werden, da bei hoheren Strom- 
stiirken die Zuckungen beiderseits niclit in gleicher Weise an Kraft zu- 
nahmen, sondem in dem Gebiet des erkrahkten Nerven gegeniiber dem 
des gesunden erhebhch zuriickblieben. 

Hoffmann fand bei seinem Kranken bei direkter Muskel- 
reizung ein tlbervviegen der KSZ im Vergleich zur ASZ, doch hatten 
beide Zuckungen tragen tonischen Charakter. Er beobachtete ferner, 
daB bei mechanischen Reizen, bei Beklopfen des Muskels, eine tonisch 
tetanische Kontraktion ausgelost wurde. 

Beides fand sich in unserem Falle nicht. 

Das Fehlen des letztgenannten Rhanomens so vie des AnOTe und 
der quantitativen Steigerung der Erregbarkeit sprechen im voriiegen- 
den Falle, ganz abgesehen davon, daB auch die sonstigen charakte- 
ristischen Symptome vermiBt wurden, gegen Tetanie, bei welcher eben¬ 
falls ein I'berdauem des KSTe nach Unterbrechung des Stromes be- 
schrieben worden ist, wodurch die tetanische an die neurotonische 
Reaktion erinnert. 

Die bei direkter Reizung des rechten M. flexor carpi ulnaris wieder- 
holt beobachtete elektrische Reaktion hat mit der von Erb beschrie- 
benen myotonischen Reaktion nur die lange Nachdauer der Kon¬ 
traktion nach dem Aufhoren der Reizung gemein, wahrend alle anderen 
Kriterien der Erbschen Reaktion (gesteigerte mecKanische, faradische 
und galvanische Erregbarkeit, nur SchlieBungszuckungen mit dem 
galvanischen Strom, und zwar mit der An ebenso stark vie mit der Ka) 
fehlten. 

Insbesondcre waren aber auch in dem vorliegenden Falle die Zuckun¬ 
gen nicht trage, sondem ganz im Gegenteil blitzartig. 

Schon von Schlesinger 2 ) ist in seiner ausgezeichnetenMonographic 

*) J. Hoffmann, Direkte neuro-myotonische und paradoxe galvanische 
Reaktion in einem Fall von Hemispasmus facialis (Kleinhim-Briickenwinkeltumor). 
Deutsche Zeitschr. f. Xervcnheilk. 58. 19011. 

z ) Hermann Schlesinger, Die Syringomyelie. Wien 1902. 
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derSyringomyelie uber myotonischeSymptome, die bei dieser Krankheit 
auBerordentlich selten beobachtet werden, berichtet worden. 

In den von Sehlesinger zitierten eigenen und fremden Fallen han- 
delt essichabernicht, wiein der vor einigen Jahren erschienenen Arbeit 
von Rindfleisch 1 ) um eine Kombination von Syringomyelie mit 
Myotonie, sondem ebenso wie auch im vorliegenden Falle um der 
Myotonie nahestehende Veranderungen der Muskeln, die Sehlesinger 
mit dem treffenden Namen der Myotonia syringomyelica belegt. 

Die bisher bei der Syringomyelie beobachteten myotonischen Ver¬ 
anderungen sind untereinander noch sehr verschieden. Einmal kommt 
es ,,zur exquisit myotonischen Reaktion fiir den galvanischen Strom 
in einigen erkrankten Muskeln", femer werden beschrieben ,,elektrische 
Muskelreaktionen, welche schon stark den myotonischen sich nahern", 
oder aber es wurde nur die gesteigerte mechanische Erregbarkeit bei 
Beklopfen beobachtet. 

So unterscheidet sich auch der vorliegende Fall von den bisher 
beschriebenen, so daB man zu der Annahme gedrangt wird, daB die 
Myotonia syringomyelica kein feststehender Symptomenkomplex ist, 
sondern daB in auBerordentlich seltenen Fallen dieses oder jenes der Myo¬ 
tonie eigene Symptom auch bei Syringomyelie beobachtet werden kann. 
Die Tatsache, daB bei zwei so grundverschiedenen Krankheiten wie 
die Syringomyelie und die Myotonie sich bei der ersten Muskelverande- 
rungen entwickeln konnen, welche den myotonischen nahestehen, ist 
sicherlich sehr bemerkenswert, wenn auch vorerst durch Festlegen der 
Tatsache keine Einsicht in die komplizierten Verhaltnisse gewonnen 
wird. Sehlesinger meint, daB die myotonischen Zustande bei Syringo¬ 
myelie durch einen abnormen Erregungszustand in dem spinalen moto- 
rischen Apparate (Ganglienzellen oder Pyramidenbahnen) zustande 
kommen diirften, weil sie sich in der Regel in Muskeln entwickeln, die 
in ihrer Funktion gestort sind. In dem vorliegenden Falle liandelt es 
sich aber um einen durchaus funktionsfahigen Muskel. 

Wenn man die bisher mitgeteilten Befunde bei der neurotonischen 
und myotonischen Reaktion vergleicht (abgesehen von den bei der 
Myotonie und Tetanie festgelegten Symptomen), so geht daraus hervor, 
daB das ihnen alien gemeinsame Symptom die tetanische Nachdauer 
der Zuckung nach Stromunterbrechung bei nicht besonders starken 
galvanischen und meist auch faradischen Stromen ist, ohne daB im iibri- 
gen die Minimalkontraktion gesteigert ware. Alle anderen Symptome 
(insbesondere friihzeitige Anodenzuckung, AnOTe) sind offenbar sehr 
variabel, so daB ein feststehender Symptomenkomplex bis jetzt noch 
nicht aufgestellt werden kann. Sicherlich verdient auch die oben 

l ) W. Rindfleisch, Uber die Kombination von Syringomyelie mit Myotonic. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 33. 1907. 
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mitgeteilte Reaktion in die Gruppe der neuro-myotonischen auf- 
genommen zu werden. 

Noch seltener als die myotonische ist die neurotonische, resp. die 
neuro-myotonische Reaktion. Fiir eine bestimmte Erkrankung dee 
Nervensystems ist keine dieser Reaktionen charakteristisch. Einer Er- 
klarung fiir ihr Zustandekommen stehen schon deshalb groBe Schwierig- 
keiten im Wege, weil sie bei „funktionellen“ und verschiedenartigen 
organischen Erkrankungen des Nervensystems vorkommen konnen. 
Es ist zu wiinschen, daft weitere einschlagige Mitteilungen der Beurtei- 
lung dieser Reaktionen neue Wege weisen. 


Nachtrag bei der Korrektur. 

Die eingangs erwahnte Handelsmansche Arbeit ist nach Ab- 
sendung dieses Manuskriptes nun nicht nur in polnischer, sondern auch 
in deutscher Sprache erschienen (Neurol. Centralbl. 1911, Nr. 8). Der 
von Handelsman mitgeteilte Befund deckt sich nicht mit dem vor- 
liegenden, so daB es sich bei der groBen Seltenheit derartiger Beob- 
achtungen empfiehlt, ihn dem unsrigen gegeniiberzustellen. 

In dem Handelsmanschen Falle von Syringomyelie trat der 
Dauertetanus auf: 1. bei Reizung beider Nervi mediani mit nicht sehr 
starken faradischen und galvanischen Stromen, aber hier, im Gegensatz 
zu unserem Kranken, „nicht gleich bei der ersten, sondern nach wieder- 
holter Reizung“. Eine Ubererregbarkeit des Nerven scheint auch 
Handelsman nicht beobachtet zu haben, doch fand sich bei der von 
ihm beschriebenen neurotonischen Reaktion der von Remak und 
Marina hierfur charakteristisch erklarte AnO Te, der von uns nicht 
beobachtet werden konnte. Die von den beiden Nervi mediani ver- 
sorgten Muskeln zeigten bei direkter Reizung z. T. normale Reaktion, 
z. T. trage Zuckung, aber nicht gleichzeitig auch die myotonische 
Reaktion. 

AuBer in den N. mediani fand Handelsman die neurotonische 
Reaktion in seinem Falle bei faradischer und galvanischer Reizung beider 
N. poplitei (ebenfalls mit AnO Te). Hier konnte, im Gegensatz zu 
den vom N. medianus innervierten Muskeln, eine Nachdauer des Tetanus 
nach Stromunterbrechung auch bei direkter Reizung des Muse, 
gastrocnemius, aber nur mit starken faradischen Stromen, er- 
zielt werden. — Wiederholt vorgenommene elektrische Untersuchungen 
fiihrten, im Gegensatz zu dem von uns mitgeteilten Fall, stets zu dem- 
selben Ergebnis. Bemerkenswert ist noch die Neigung des Handels¬ 
manschen Kranken zu haufig sich wiederholenden Spontankrampfen 
in Armen und Beinen. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



t)ber neuro-niyotonische Reaktion bei einem Falle von Syringomyelie. 429 


Handelsman nimmt an, daB die neuro-myotonische Reaktion 
durch eine erhohte Erregbarkeit des motorischcn Neurons und des zu- 
gehorigen Muskels bedingt ist, eine Auffassung, die wohl deshalb die 
offenbar recht kompliziert liegenden Verhaltnisse nicht geniigend zu 
erklaren vermag, weil das einfachste Kriterium der Ubererregbarkeit, 
der niedrige Schwellenwert bei der Minimalzuckung, fehlt. 
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Zur Technik der Koehsalzinjektionen bei Ischias. 

Von 

Dr. Emil Schepelmann, 

Assistenzarzt an Prof. Wullsteins chirurgischer und orthop&discher Privatklinik, Halle a. S. 

Mit 4 Textf iguren. 

(Eingegangen am 22. April 1911.) 

Die schon friiher hin und wieder geiibte lokale medikamentose Be- 
kandlung des N. ischiadicus ist besonders durch die Veroffentlichung 
Langes allgemein in Aufnahme gekommen und zahlt heute gewiB 
in die Reihe der verbreitetsten und erfolgreichsten MaBnahmen in der 
Ischiastherapie. Nichtsdestoweniger ist die Wirkungsweise der Injek- 
tionen noch nicht vollig geklart; nach Ansicht der einen Autoren han- 
delt es sich um chemische Beeinflussung des Nerven, weshalb kleine Men- 
gen differenter Mittel zur Anwendung kommen: Morphium, Kreosot, 
Atropin, Argentum nitricum, Chloroform, Ather, Alkohol, Osmium- 
saure, Methylenblau, Carbol, Antipyrin, Cocain, Eucain B, Stovain, 
Novocain aisw. Andere Autoren nehmen eine rein oder vorwiegend 
meehanische Wirkung an und injizieren groBere Mengen indifferenter 
Fliissigkeit (pliysiologische, isotonische Kochsalzlosung) in die Um- 
gcbung des Nerven oder in die Nervenscheide und hoffen letztere da- 
durch zu delinen: Lange, Grofimann, A. Bum, Raimist, Wiener 
usw. Tatsiiehlieh beobachtet man nach Applikation von 50—100 g Koch¬ 
salzlosung ein sofortiges Sistieren der Schmerzen, und nach mehreren 
Injektionen (selten schon nach einer) kann man Heilung erzielen. Einen 
besonders intensiven Reiz, dessen therapeutische Wirkung auf der 
nachfolgenden Hyperamie berulien soil, stellt die Einspritzung von 
10—2 0 ccm auf 0 oderl Grad abgekuhlter Kochsalzlosung dar (Schle- 
singer, Nilsen); der Zweck dvr subcutanen Einspritzung von Luft 
oder Saucrstoff, Wasserstoff, Stickstoff, Kohlcnsaure (Lowe ntha 1, 
Alexander) ist mir nicht klar. 

Die mcisten Autoren nehmen die Einspritzung an der Austrittsstelle 
dcs N. ischiadicus aus dem Foramen ischiadicum majus vor, Bum 
hing(*gen an derjeiiigen Stelle, wo der untere Rand dcs Glutaeus maximus 
den lateralen auBeren Rand der Bicepssehne kreuzt; liier sei der Nerven- 
stamm am leiehtesten in nicht allzusehr forcierter Knieellenbogenlage 
zu treffen. Bum sowohl als Wiener wensen mit Recht nachdriicklieh 
darauf hin, daB es keinen Zweck hat. die Kochsalzhisung in das benach- 
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' 1.1 

I 


Fig. 1. 


barte Gewebe zu spritzen, sondern daB die Xervenscheide selbst ge- 
dehnt werden muB; die richtige Lage der Kaniile erkenne man an dem 
auBerst heftigen, nach der Wade zu ausstrahlenden 
Schmerz des Patienten in dem Moment, wo die {jV, 

Nadel in den Nerven eindringe. 

Nun iTaben mir aber Leichenversuche gezeigt, 
daB die untere Offnung der schriig zugeapitzten 
Holilnadel selten ganz im Nerven verschwindet, » j 
sondern oben oder unten vorragt (Fig. 1), so daB 
das Wasser entweder vollstandig in das benachbarte 
lockere Gewebe ablauft oder wenigstens nur in geringer Menge in die 
Xervenscheide eindringt. Ganz gleichgiiltig ist auch gewiB nicht der iiber- 
aus heftige Schmerz, 
den die das Nerven- 
gewebe unter Um- 
standen ganz durch- 
bohrende Kaniile her- 
vorruft (ein bloBes 
Anstechen mit der 
Spitze wiirde zum 
Einpressen der Fliis- 
sigkeit nicht ge- 
niigen). SchlieBlich 
liegen die groBen 
GefaBe — A. und V. 
glutaealis sup. und 
inf. — in unraittel- 
barer Nahe (Fig. 2), 
deren Verletzung 
zwar nicht gefahr- 
lich, aber auch nicht 
angenehm ist. Alle 
drei Ubelstande: 

Schmerz, mangel- 
hafte Dehnung der 
Xervenscheide, Ge- 
fahr einer groBeren 
GefaB verletzung 
lassen sich vollig um* 
gehen bei Benutzung 

* 2* (^ ach v - Bardeleben-Hfickel.) 

einer stumpfen ^adel 

(Fig. 3), wie ich sieseit liingerer Zeit verwende. Icli habe durch Leichen- 
versuche gefunden, daB die stumpfe Kaniile wohl imstande ist, die 
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Nervenscheide, nicht aber den Nerven selbet zu durchbohren, wo- 
durch die Verletznng dee Ischiadicus sowie die heftigen Schmerzen 
vermieden werden; der Patient klagt nur iiber mafiig starke, nach 
der Riickseite des Oberschenkels oder nach der Wade hin aue- 
strahlende unangenehme Empfindungen. Von Wichtigkeit ist aller- 
dings, daB die Nadel nicht senkrecht, sondem schrag auf die 
Nervenscheide trifft, wenn sie diese perforieren soli; man muB sie 
daher ein wenig schrag von oben nach unten einfiihren. Um Haut 


Fig. a 

und Muskein durchbohren zu konnen, befindet sich in der 9—10 cm 
langen Kaniile ein nach Art der Troicarts nach unten verdicktes 1 ) 
und kantig zugescharftes Mandrin, das am oberen Ende eine 
platte Scheibe zum Aufdriicken und einen seitlichen Stift zum Ein- 
klemmen in den entsprechenden Schhtz der Kaniile tragt 2 ). 

Die Technik gestaltet sich dann so, daB ich in der Mitte zwischen 
Trochanter major und Tuber ischii mit der etwas nach unten gerichteten 
Nadel nebst Mandrin eingehe und nach Durchbohrung der Haut und 
Muskein — etwa in 4—6 cm Tiefe — das Mandrin entfeme; nun schiebe 
ich die Nadel stumpf weiter und kann ganz unbesorgt um die GefaBc, 

welche vor der stumpfen Nadel sicher aus- 
weichen, sondieren, bis ich in 6—7—8 cm Tiefe 
(je nach dem Ernahrungszustand des Pat.) auf 
den derben Nervenstrang stoBe und der Pat. 
die unangenehme Empfindung meldet. Gegen 
diesen Nervenstrang driicke ich die Nadel etwas 
an, um die Scheide zu perforieren, und spritze 
nun aus einer 150 ccm fassenden Spritze warme, 
physiologische Kochsalzlosung unter starkem 
Druck ein (Fig. 4); schon nach einigen Kubikzentimetem — die Schmer¬ 
zen des Pat. nehmen hierbei zu — liiBt sich der Kolben nicht mehr 
vorschieben — ein weiteres Zeichen, daB die Nervenscheide richtig ge- 
troffen und gefullt ist; ich ziehe dann die Nadel einige Millimeter zuriiek 
und spritze in das Gewebe der Naehbarsehaft des Nerven den Rest, 

1 ) I)as untere Ende der Holilnadel ist genau wie eine Troicarthiilse etwas 
verjiingt und gestattet den Durclitritt der dickeren Mandrinspitze nur infolge 
eines seitlichen Spaltes, d(‘r aber nach dem Herausziehen des Mandrins so fest 
schlielien niuG, dali kein W'asser durehgeprelit wird. 

2 ) Die Nadel lieli ich mir von der Eirma Fr. Baumgartel, Halle a. 8., an- 
fertigen. 
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bei geringem Widerstand ev. noch weitere 150 ccm ein. Durch diese 
Einbettung des Ischiadicus in Kochsalzlosung verhiite ich auch das 
baldige Herauslaufen der Fliissigkeit aus der Nervenscheide. 

Die Desinfektion des Operationsgebietes geschieht mit Jodtinktur; 
hin und wieder beobachtete ich kurze Zeit nach der Injektion eine unter 
Schiittelfrost einsetzende mehrstiindige Temperaturerhohung, die aber 
a Is „Kochsalzfieber“ aufzufassen ist. Nach l 1 /*—2tagiger Bettruhe 
behandle ich den Pat. mit HeiBluft, Massage und gewissen, den Nerven 
dehnenden Beiniibungen, wiederhole aber die Einspritzimg alle 4—5Tage 
bis zur volligen Heilung. 
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Beitrag zur Lokalisation der Apraxie. 

Von 

Dr. v. Stauffenberg. 

(Aus der II. med. Klinik in Miinchen.) 

Mit 11 Textfiguren. 

(Eingegangen am 20. April 1911.) 

In einer Frage, die wie die Apraxie im Stadium der Entwicklung 
begriffen ist, hat jeder kasuistische Beitrag eine Berechtigung. Ein 
solcher soil im folgenden geliefert werden. Es handelt sich um eine 
Kranke, die von Prof. Friedrich Muller wiederholt in Klinik und 
Arztekurs als typische motorische Apraxie vorgestellt und aueh von 
Autoritaten wie Liepmann und v. Monakow auf der Abteilung des 
liiesigen Krankenhauses untersucht und bestatigt wurde. Wir lassen 
unter Umgehung alles Unwesentlichen einen Auszug aus der Kranken- 
geschichte folgen: 

Frau Popp, 71 Jalire alt. Die Frau war friiher me eigentlich krank gewesen. 
Ohne Vorboten erlitt sie einen Sehlaganfall. Vor diesem war sie ohne jedcn psy- 
ehischen Befund und ohne irgendeine Beeintrachtigung des Handelns gewesen. 
Xach dein Anfall trat eine Lahmung nicht auf. Nach 8 Tagen, die zur volligen 
Restitution einer geringfiigigen anfiinglichen Parese der rechtsseitigen Extremi- 
taten geniigten, konnte die Frau aucli feinere Bewegungen geschickt und mit 
normaler Kraft ausfuhren. Keine Ataxic. Die Sensibilitat zeigte keine groberen 
Stdrungen. Sie reagierte von alien Hautstellen aus gleichmaBig. 

Hamianopsie bestand nicht. 

Nur 2 Stdrungen blieben dauernd zuriick, eine ausgesprochene motorische 
Apraxie und eine leichte sensorische Aphasie mit totaler Alexie und Agrapliie. 

Das Sprachverstandnis war ziemlieh gut erlialten, wenigstens fiir einfacliere 
Satze, einfache Aufforderungen faBte sie gut auf, lbste die Aufgabe, Gegenstande, 
die man ihr nannte, zu ergreifen, in einer Weise, die sowohl eine grobere Beein¬ 
trachtigung des Wort verst andnisses als aucli eine agnostische Stoning ausschloB. 
Spontan sprach sie ziemlieh viol, zuweilen paraphasisch, auf Fragen gab sie oft 
unverstandliclie oder unpassende Antworten, das Xachsprechen ging besser, doch 
karnen haufig fremde oder verstiimmelte Worte dazwischen. Das Nennen von 
(legenstanden, die man ihrvorhielt, ging sclilecht; sie erkannte zwar, nach ilirem 
nerstiindnisvollen Xicken zu urteilen, die Dingo, gelangte aber nieht zum Wort, 
und brachte die richtigen Worte verst iimmelt oder ganz andere Worte vor. Reilien 
und eingelernte Formeln, wie das Yaterunser, konnte sie gut hersagen. Lesen und 
Sehreiben aueh des eigenen Xamens war unmdglieh. Dement war die Kranke 
nieht, was aus ilirem Iehhaften an ihrer Umgehung teilnehmenden Wesen und 
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der Gewandtheit zweifellos hervorging, mit der sie trotz der Defekte ihrer Sprache 
und des Vermogens zu handeln, sich mit der Umgebung in Beziehung setzen 
konnte. 

Das Handeln: 

Die Stoning des Handelns blieb anfangs unbemerkt, weil die Pat. Aufforde- 
rungen zu einfachen Handlungen, wie „Handgeben, HandschlieBen, Handheben, 
Zungezeigen usw.“ gut befolgte. Erst als der Arzt einmal wahrend des Essens 
in den Saal kam, fiel ihm auf, daB die Kranke, deren ungestorte Motilitat und 
relative geistige Regsamkeit er kannte, von der Schwester wie eine ‘Gelahmte 
und scliwer Demente gefiittert wurde. Die spezielle Priifung ergab nun eine hoch- 
gradige Stoning der Fahigkeit zu komplizierten Zielbewegungen. Die Frau, die 
ih re Glieder vollig normal bewegen konnte, muBte meist im Bett liegen und ge- 
pflegt werden wie eine Blodsinnige, denn die allereinfaclisten und alltaglichsten 
Verrichtungen konnte sie ohne fremde Hilfe nicht fertig bringen. Vollig ratios 
war sie beim Essen. Mit Messer und Gabel machte sie nur allerhand unzweck- 
miiBige Bewegungen. Vor die Aufgabe gestellt, einen Pfannkuchen zu essen, 
hantierte sie erst hilflos mit dem Besteck an der Speise herum, ohne etwas davon 
abtrennen zu konnen, versuchte dann vergeblich, das Geback ganz mit der Hand 
zum Munde zu fiihren und gab endlich ihre Versuche verzweifelt auf. Als sie ein 
andennal Nudeln essen sollte, zog siedieselben mit der Gabel, auf die sie von der 
Wiirterin geladen worden waren, durch den Mund hindurch und auf der anderen 
Seite wieder heraus, anstatt sie mit den Lippen von der Gabel abzustreifen. Gab 
man ihr auBer der Essenszeit eine Gabel in die Hand, machte sie oft allerhand 
verkehrte Evolutionen damit: fuhr sich z. B. damit durch das Haar, wie mit einem 
Karam, trotzdem sie die Gegenstande zweifellos richtig erkannte. Gab man ihr 
eine Ziindholzschachtel in die Hand, versuchte sie dieselbe zu offnen, wie eine 
Schachtel mit Deckel, und ein herausgenommenes Streichholz vermochte sie nicht 
anzuziinden, gab man ihr dasselbe brennend in die Hand, um ein vor ihr stehendes 
Iuicht anzuziinden, verbrannte sie sich die Finger, ohne die Aufgabe losen zu 
konnen, kurz, bei welcher Teilhandlung des Komplexes „Lichtanzunden“ man 
auch anfangen mochte, immer entgleiste sie sofort. Unmoglich war es ihr auch, 
ihre Kleider an- oder auszuziehen, oder irgendeine andere alltagliche Verrichtung 
allein vorzunehmen. Sie war mit einem Wort vollig hilflos, obwohl sie ihrer Kraft, 
ihrer Bewegungen und Sinne vollig machtig war. 

Im hiesigen Krankenhaus fiihrte im vierten Jahre ihres Aufenthalts daselbst 
ein zweiter Schlaganfall eine dauernde linksseitige Hemianopsie herbei. Seit 
diesem zweiten Anfall war sie dement und vollig apathisch. Bald darauf starb 
sie an einer hypostatischen Pneumonie. 

Sektionsbefund: Brauner Erweichungsherd in der linken Hemisphere, Sklerose 
der BasisgefaBe, schlaffe Pneumonie. Hinter der linken hinteren Zentralwindung 
im linken und am Scheitellappchen bis auf den Schlafenlappen hinabreichende, 
nach oben zu sich verjungende grabenformige Vertiefung, in deren Bereicli die 
Gehirnsubstanz braun durchscheint. 

Es handelt sich also hier um einen tvpischen Fall von 
doppelseitiger motorischer Apraxie, die drei Jahre lang un- 
verandert bestand, ohne Agnosie und nennenswerte In- 
telligenzstorung. Daneben bestand nur eine leichte sen- 
sorische Aphasie nebst totaler Agraj)liie und Alexie. Das 
8 prachverst andnis war in einer die Untersuchung durch- 
a us ermogliche nde n Weise verse ho nt. Das rich t ige Er ke nnen 
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der Gegenstande, bei deren Handhabung sie versagte, ist 
von alien Untersuchern bestatigt worden. 

Anatomischer Befund: Das Gehirn wurde in Formol-Miiller gehartet, 
nach Celloidineinbettung im gehirnanatomischen Institut von O. Vogt in Berlin 


in Serien geschnitten, dann in der hiesigen Klinik die Serien mit YVeigert-Pal ge- 
farbt. Die Schnitte ergeben, wenn wir von vorne nach binten gehen, folgeudes: 
Das ganze Stirnhirn ist bis auf kleinste, (lurch sklerotische Prozesse bedingte 
lacunare Ausfiille vollig normal (Fig. 1), erst in der Hohe des vorderen Thala- 
muspoles zeigt sich ein etwas grblierer, cinen Tcil der Balkenfjrsemng im linken 
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Centrum semiovale auf kurze Strecke unterbrechende, kaum 1 cm in beiden hori- 
zontalen Durchmessern, 2—3 mm im Hohendurchmesser betragende Erweichungs- 
herd. Es ist kaum anzunehmen, da!3 der hierdurch bedingte Faserausfall, zumal 
nach keiner Seite hin nennenswerte sekundare Degenerationsaufhellungen zu sehon 
aind, eine besondere funktionelle Bedeutung hat erlangen konnen (Fig. 2). 


Ca 




Ein anderer nocli kleinerer Herd im Splenium des Balkens kann noch weniger 
fiir die Erklarung der Stoning in Betracht kommen (Fig. 5). 

Der dritte Herd, der ebensowenig fiir unseren Fall in Betracht kommt, be- 
trifft die rechte Hemisphare: er beginnt seitlich vom Unterhorn, um, allmahlich 
an Ausdehnung zunehmend, lateral vom unteren Drittel des Unterhorns als spalt- 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. V. 29 
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formiger, von bindegewebigen Septen durchzogener cystischer Defekt nahe dem 
unteren Boden des Occipitallappens nach hinten zu ziehen und, sich unter dem 
Boden des Unterhorns zur medialen Seite sich hiniibererstreckend, den linken 
Occipitalpol, namentlich auch die Fissura calcarina, fast ganz zu zeretbren 



Fip. 5. 


(Fig. 5—7). Dal3 dieser Herd fur uns auf keine YVeise von Bedeutung sein kann, 
bedarf nicht der Begriindung, da er, wie die erst nach dem zweiten Schlaganfall 
entstandene linksseitige Hemianopsie beweist. nach langerem Bestand der uas 
interessierenden Stoning, nicht lange vor dem Tode entstanden ist. 
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Endlich kommen vvir zur Schilderung des groBten, uns besonders interes- 
sierenden Herdes im Parietallappen der linken Hemisphere (Fig. 3—5). Er be- 
ginnt unmittelbar hinter der hinteren Zentralwindung mit dem Anfang des unteren 
8cheitellappchens unter totaler Zerstorung des Hirnmantels und erstreckt sicli 
nach vorne, die ganze Projektionsfaserbahn der Zentralwindungen zur inneren 
Kapsel freilassend, bis zum Ventrikel in die Tiefe. Der ganze Gyrus supramargi- 



Fig. 7. 


nalis, Rinde und Mark, sind vollig zerstort. Nach oben erstreckt er sicli, allmahlich 
schmaler werdend, der hinteren Zentralwindung angelehnt, im obersten Teil 
ein wenig auf diese iibergreifend, bis an die Grenze des oberen Scheitellappchens. 
Auf Schnitten hinter dem Balkensplenium erinnert nur mehr eine geringe Auf- 
hellung seitlich vom Fasciculus longotudinalis an die ausgedehnte Storung, und 
etwas weiter hinten zeigen die Schnitte 
wieder vollig normale Farbbarkeit. Der 
Gyrus angularis sowie die obere Tem- 
poralwindung bleiben verschont, ebenso 
die ventrale Halfte der Rad. thalami und 
des unteren Langsbiindels, also auch 
die Sehbahn. Es handelt sicli demnach 
um einen ziemlich ausgedehnten, Rinde 
und Mark der motorischen Region respek- 
tierenden, unter allmahlicher Verbreitung 
bis an den Seitenventrikel in die Tiefe 
sich erstreckenden Erweichungsherd, der 
in der Hauptsache den Gyrus supra- 
marginalis zerstort. Von sekundiiren 
Degenerationen ist nur eine geringe streifige Aufhellung im Balken nalie dem 
Splenium, eine nach oben und unten sich erstreckende Faserverarmung im an- 
grenzenden Teil der oberen hinteren Zentralwindung und eine gewisse Aufhellung 
im hinteren Abschnitt des Thalamus zu nennen. Vollig frei erscheint die moto- 
rische Region, der Occipitallappen, der Temporallappen und die Sehstrahlung. 
Ebenso ist Stirnhirn und Balken bis auf die angefiihrten unbedeutenden kleinen 

29* 
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Herde intakt, so dab als Substrat zur Erklarung des Krankheitebildes nur mehr 
der Scheitellappenherd in Frage kommt, ein Herd, der mit dem des ersten Liep- 
mannschen Falles grofie Ahnlichkeit hat, nur dab er nach hinten und unten 
geringere Ausdehnung erreicht (Fig. 8). 

Wir haben also einen Fall von Storung des Handelns ohne wesent- 
liche Demenz und ohne Storung der Motilitat im engeren Sinne vor 
uns, einen Fall von motorischer Apraxie, fur den wir also anatomisches 
Substrat nur einen Erweichungsherd im Gyrus supramarginalis finden, 
also an einer Stelle des Gehims, die nach dem ubereinstimmenden 
Urteil der meisten Autoren fur die Entstehung der in Frage stehenden 
Funktionsstorung in erster Linie in Betracht kommt. 

Um der Frage der Lokalisation einer Storung nahezutreten, bedarf 
es moglichst zahlreicher sogenannter reiner Falle, d. h. solcher, bei 
denen die Einheitlichkeit der anatomischen Lasion eine moglichst ein- 
deutige und ungezwungene Beziehung zu dem funktionellen Ausfall 
ermoglicht. 

In der Literatur gibt es nun bisher erst drei einwandfreie FaUe 
von Apraxie bei isolierten Herden im Gyrus supramarginalis: einen 
von Strohmeier 1 ) und zwei von Kroll 2 ), die hier kurz angefiihrt, 
werden sollen. 

1. Fall. 

Strohmeier: Neben ausgesprochener motorischer Apraxie bestand 
hochgradige Agraphie und Alexie mit geringer Paraphasie bei erhaltenem 

Sprachverstandnis, starke Gedacht- 
nisstorung, keine Agnosie, keine 
Hemianopsie. 

Sektionsbefund: 5 cm in die 
Tiefe reichender Substanzverlust des 
linken unteren Scheitellappchens. 
Cyste, die von der Hohe der In- 
cisura praaoccipitalis nach unten bis 
zur Hohe der Fissura Sylvii, nach 
vorn bis unter das Mark der Centr. 
post., nach oben bis zum Sulc. 
interpariet. reicht. Betroffen war 
nur das Mark des Gyr. supramarg. Dagegen waren der Gyr. ang., Seh- 
strahlung, Facie, longid., Temporallappen intakt (Fig 9). 

2. Fall. 

Kryukow: Reehtsseitige Hemiplegic und Aphasie 2 A / i Monate 
dauernd, leichte Sensibilitatsstorung der rechten oberen Extremitat 

M Strohmover, t'ber subeorticale Alexie mit Agraphie und Apraphie. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 24. 1903. 

2 ) M. Kroll, Reitriige zum Ktudium der Apraxie. Diese Zeitschr. 2, 315. 1910. 
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und 4 Jahre lang (bis zum Tode) ausgesprochene doppelseitige motorische 
Apraxie. Intelligenz ziemlich gut. Anatomischer Befund: Erweichung 
des linken unteren Scheitellappchens, beginnend am hinteren Rande 
des Gyr. centr. post., sich erstreckend bis zum Gyr. ang., diesen ver- 
sehonend und bis zur Wand des linken Ventrikels starke cerebrale 
Arteriosklerose. Keine Agnosie, Sprachverstandnis intakt, totale 
Agraphie, literale Paraphasie, geringe Lesestorung (Fig. 10). 

3. Fall. 

Iwanow. Rechtsseitige Hemiplegie und Aphasie, von denen die 
erstere nach einem Jahre vollig, die letztere zum Teil zuriickgingen. 
Drei Jahre lang bis zum Tode unverandert bestehende motorische 




doppelseitige Apraxie. Intelligenz ziemlich gut erhalten. Keine Agnosie. 
Anatomisch: Cyste im Mark des linken Gyr. supramarg. Rinde makro- 
skopisch intakt, hinteres Langsbiindel und Tapetum nicht zerstort, 
starke cerebrale Arteriosklerose. Gyr. ang. und Temp. I intakt. Sprach¬ 
verstandnis erhalten, literale Paraphasie, Agraphie, partielle Alexie 
(Fig. 11). 

Diesen drei und unserem Fall von doppelseitiger motorischer Apraxie 
bei isolierten Herden im Mark des unteren Parietallappens stehen andere 
reine Falle gegeniiber, die eine andere Lokalisation des Herdes auf- 
weisen: Die Falle von Stimhirn- und Balkenherden mit nur linksseitiger 
Apraxie von van Vleuten, Liepmann und Maas, Hartmann, 
Goldstein, Lejonne und L’hermitte; und zwar scheint bei alien 
diesen Fallen die Lasion des vorderen Teiles des Balkens das Wesent- 
liche zu sein, da die Ausdehnung des Herdes im Stimhirn auf den Grad 
der Storung keinen EinfluB zeigt, wenn nur der Balken in ausreichendem 
MaBe in Mitleidenschaft gezogen ist. Einwandfreie Falle von Apraxie 
bei reinen Stimhirnherden, d. h. solchen, die nicht auch die vordere 
Balkenfaserung zerstoren, sind bisher auBer dem von Liepmann an- 
gezweifelten 3. Fall von Hartmann nicht bekannt geworden. 
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In alien iibrigen von den bisher publizierten Fallen ist neben anderen 
wenigstens eine dieser beiden Regionen des Gehims ladiert gewesen 
(Falle von Reich, Bechterew, Pick, Bychowski, Kroll), der 
Gyr. supramarg. oder der vordere Teil des Balkens; und zwar verur- 
sachten die parietalen Herde stets doppelseitige, die Balkenherde nur 
linksseitige Apraxie. 

Die Frage scheint somit soweit klar zu liegen: die doppelseitige 
motori8che Apraxie entsteht durch Abtrennung des pradominierenden 
linksseitigen Sensomotoriums von den riickwartigen Sinnesfeldern, die 
linksseitige durch Loslosung des rechtsseitigen Sensomotoriums von 
dem fiihrenden linken durch Balkenherd. 

Aber ist denn die Frage wirklich damit zu einer befriedigenden 
Losung gebracht? Seit Broca folgt die gehimlokalisatorische For- 
schung der verfuhrerischen Tendenz solcher Vereinfachungen. Die Ge- 
schichte der Brocaschen Lehre muB uns vor einer etwas simplistischen 
Bejahung dieser Frage wamen und uns veranlassen, einer so einfachen 
Losung zu miBtrauen, wo es sich um ein so kompliziertes System han- 
delt, vie Sprache oder Handeln. Die leidenschaftliche Einstellung auf 
alles, was eine unserem beschrankten Erkennen plausibel erscheinende 
Erklarung bestatigen konnte, hat so in der Aphasiefrage vie in der 
uns beschaftigenden die Beachtung der widersprechenden Tatsachen 
gehemmt. Wie P.- Marie in jener, hat v. Monakow in der Apraxie- 
frage seine wamende Stimme erhoben und der Betrachtung auch der 
negativen Falle zu ihrem Rechte verholfen. Schon in der Gehimpatho- 
logie stellt er den wenigen positiven Seheitellappenherden die zalil- 
reichen Falle von Herden dieser Lokalisation entgegen, die nicht zu 
Storungen des Handelns gefiihrt haben, und neuerdings hat er in Vor- 
tragen an der Miinchener Psychiatrischen Klinik ein wertvolles Material 
vorgefiihrt (Falle von typischer Lokalisation ohne Apraxie, von ganz 
andersartigem Sitz der Lasion mit Stoning des Handelns), das wohl 
geeignet sein wird, die Frage zum mindesten noch nicht zur Ruhe 
kommen zu lassen. Mag man der dynamischen Hypothese dieses For- 
sellers folgen oder nicht, jedenfalls vird man im Auge behalten miissen, 
daB das Handeln ein viel zu komplizierter Vorgang ist, als daB man 
glauben konnte, mit den wenigen Einzelfallen seinen Meclianismus 
vollig aufgeklart zu haben. 

Man vird in alien Fallen in ahnlich griindlicher Weise und mit 
noch anderen Gesichtspunkten, als es von Liepmann in jenem ersten 
Falle gesehehen ist, die Storungen des Handelns analysieren miissen, 
ehe man von einer eigentlichen Lokalisation einer so hochstehenden 
und spat erworbenen Funktion reden kann. Die Arbeiten von Liep- 
mann, Heilbronner, Pick und Kleist geben in dieser Richtung 
schon wertvolle Beitriige. 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Beitrag zur Lokalisation der Apraxie. 


443 


Freilicli ist es wohl ebenso bedenklich, die Skepsis gegeniiber alien 
lokalisatorischen Bestrebungen soweit zu treiben, wie P.- Marie es tut, 
der fiir die Storung des Handelns in erster Linie eine intellektuelle 
Stoning verantw ortlich machen will. Dagegen spricht schon die wenig 
veranderte Intelligenz vieler Falle von Apraxie; und auch v. Monakow 
werden viele nicht ganz zu folgen vermogen, wenn er die Allgemein- 
storungen gegeniiber den lokalen Herden als ursachliches Moment vor- 
ziiglich beschuldigt. Doch auch solche extreme Ansichten sind in der 
Okonomie des Ganzen wertvoll, und sicher ward die daraus flieBende 
Anregung, die feineren Storungen des Handelns auf weiterer Basis zu 
studieren, von groBem Nutzen sein. 

Zurzeit sind wir nur dazu berechtigt, mit allem Vorbehalte zu sagen: 
isolierte Lasionen des Markes des Gyr. supramarg., die groB genug sind, die 
motorisehe Zone von den hinteren Sinnesfeldem abzuschneiden, konnen, 
wie auch unser Fall zeigt, das dem Handeln dienende System an einer 
entscheidenden Stelle treffen. Wie ausgedehnt die Lasion sein muB, 
und ob sie nur bei einem schon durch diffuse Erkrankung vorbereiteten 
Organ zu der fraglichen Stdrung fiihrt, steht noch dahin. Es wird die 
Aufgabe der Zukunft sein, mittels der geschiirfteren Aufmerksamkeit 
und besseren Methodik, namentlich auch durch weitgehende Beriick- 
sichtigung der negativen Falle danacli zu fahnden, wie weit die Gesetz- 
imiBigkeit dieses Zusammenhanges reicht. 

Auf einen Punkt mochte ich bei unserem Falle noch die Aufmerk 
samkeit lenken. Es bestand namlich neben ziemlich gut erhaltenem 
Sprachverstandnis und nur durch wenig hochgradige Paraphasie ge- 
stortem Spontan- und Xachsprechen eine fast totale Alexie. Dem- 
gegeniiber fanden sich die Zentren fur den sensorischen Teil der Sprache 
und des Lesens: die erste Temporalw indung und der Gyr. ang. vollig 
intakt und zwar Rinde und Marklager). Wir konnen nach der Topo- 
graphie des Herdes zur Erkliirung dieser ungleichmaBigen Storung der 
Sprachfunktion im weiteren Sinne annehmen, daB durch die Lasion 
die Verbindung von den optischen Sprachzentren zu den motorischen 
vollig unterbrochen, die Bahnen zu dem Wortklangzentrum im Tem- 
porallappen so erheblich gestort worden waren, daB die Erweckung 
des Wortklanges von dem Gesichtsbild aus wesentlich beeintriiclitigt 
wurde, und so das motorisehe Wortzentrum von dem optischen von 
beiden Seiten her nahezu abgeschnitton war. Die direkte Verbindung 
vom Wortklangzentrum zum Motorium und die vom iibrigen optischen 
Erinnerungsfeld zur dritten Frontahvindung blieb dagegen erhalten. 
Daher das Fehlen von agnostischen Storungen und das relativ gute 
Erhaltensein der Spontansprache und des Nachspreehens. 

Bemerkenswert ist nun, daB auch in den iibrigen drei angefiihrten 
Fallen von motorischer Apraxie bei Scheitellappenherden mit intaktem 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



444 


v. Stauffenberg: Beitrag zur Lokalisation der Apraxie. 


Digitized by 


Gyr. ang. und Temp. I ahnliche Stoning der Sprache als dauernde 
Ausfalle bestanden wie in dem unsrigen. Kroll erwahnt in seinen 
beiden Fallen neben ziemlich intaktem Sprachverstandnis literale Para- 
phasie, hochgradige Schreibstorung (fiir die die Apraxie nicht allein 
verantwortlieh zu machen ist) und in dem einen Fall (Iwanow) wenig- 
stens hochgradige Lesestorung. Bei dem Strohmeierschen Fall war 
ebenfalls das Sprachverstandnis ziemlich intakt, es bestand Para- 
phasie und ausgesprochene Alexie. Auch das Schreiben war gestbrt 
im Sinne einer literalen Paragraphic. 

Es ware darauf zu achten, ob auBer der Apraxie auch eine solche 
Storung des Sprachsystems, charakterisiert durch iiberwiegende Storung 
des Schreibens und Lesens neben Paraphasie bei erhaltenem Sprach¬ 
verstandnis, regelmaBig bei solchen Herden im unteren Scheitellapp- 
chen vorkommt, die unter Schonung des Gyr. ang. und Temp. I da* 
Marklager bis nahe an den Ventrikel bin zerstoren. 
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tlber den Phosphorstoffwechsel bei Psychosen und Neurosen. 

2. Mitteilung. 

Von 

Siegfried Loewe, 

Assistenzarzt der Kllnlk. 

(Aus dem client. Laboratorium der paychiatrischen und Nervenklinik der 

Universitat Leipzig.) 

(Eingegangen am 11. Mai 1911.) 

Vor kurzem wurde an dieser Stelle 1 ) eine Methode zur Bestimmung 
der organischen Phosphorausscheidung im Ham beschrieben; es wurde 
iiber die damit erzielten Ergebnisse bei Epilepsien berichtet. Im folgen- 
den sollen nun die weiteren Erfahrungen mit dieser Methode zusammen- 
gestellt werden. Wenn sie auch von einem AbschluB noch entfemt sind, 
so diirften sich doch aus der Zusammenstellung Anhaltspunkte fur 
spatere Bearbeiter ergeben, welche die hier folgenden Daten berichtens- 
wert erscheinen lassen, auch wenn ich aus auBeren Griinden gezwungen 
bin, die Weiterverfolgung der zeitraubenden Bestimmungen zunachst 
aufzuschieben. 


III. Vergleichende Betrachtung der organischen Phosphorausscheidung 

bei Anfallen. 

Es soil zunachst in Tabelle I das Ergebnis der organischen Phosphor- 
saurebestimmungen im Hame verschiedener Kranker bei Anfallen ver- 
schiedenartiger Atiologie zusammengestellt werden. 


Tabelle I. 





Gesamt- 

Gesamt- 

Organischer 

Organischer 



Datum 

Tages- 

Spez. 

p*o 5 

P.O, 

P.O, j 

P.O, 

100 x Org. P*0, 

Beziehung zuni Anfall 

inenge 

Oew. 

in 100 ccm 

pro die 

in 100 ccm 

pro die 

Gea. P,0, 




g 

6 


g 




Fall 1. 


7. L 

1500 

1028 

0,090028 

1,36042 

i 0,000951 

0,00148 

a l. 

1400 

1010 

0,07785 

1,08286 

0,00607 

0,07101 

9. V 

1400 

1014 ; 

| 0,07785 

1,08286 

0,00168 

0,02377 

10. 1. 

1600 

1018 

0,06467 

1,03460 

| 0,00188 

0,03008 


1,06 ! 1. Tag n. Anfall 

6,6 I 2. Tag n. Anfall 

2,05 | 8. Tag n. Anfall 

2,9 4. Tag n. Anfall 


l ) tfber den Phosphorstoffwechsel bei Psychosen und Neurosen. Diese Zaitschr. 

4 , 250 . 1910 . 
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S. Loewe 


i 

Datum 

i 

Tages- 

menge 

Spez. 

Gew. 

Gesamt* 1 
P.O. 1 

in 100 ccm 

K ! 

Gesamt- 
P.O. 
pro die 

g 

Organischer 

P.O. 

in 100 ccm 

g 

Organischer 
P.O. 
pro die 

g 

1 

lOOx Org. Pf(V 
Ges. P,0» , 

Beziehung zum AnfiU 

Fall 2. 








27. 1. 

— 

1020 

0,15506 

— 

0,00127 

— 

Opc 

Am Vortag 2 Anfille 
wihrd. <L Tages 4 Anfille 

28. 1. 

800 

1026 

0,18821 

1,10570 

0,00127 

0,01014 

0,9 

1. Tag n. Anfillen 

29. 1. 

1950 

1016 

0,12807 

2,49738 

0,00271 

0,06271 

2,1 

2. Tag n. Anfillen 

80. 1. 

2400 

1014 

0,06679 

1,83801 

0,00264 

0,06080 

4,5 

a Tag n. Anfillen 

81. 1. 

1900 

1010 

0,06326 

1,01186 

0,00114 

0,02168 

2,1 

4. Tag n. Anfillen 

1. 2. 

2000 

1010 

0,04566 

0,91296 

0,00101 

0,02029 

2£ 

6. Tag n. Anfillen 

2. 2. 

2000 

1008 

0,06478 

1,0966 

0,00086 

0,01699 

1,6 

a Tag n. Anfillen 

a 2. 

1600 

1009 

0,01468 

0,21878 

0,00025 

0,00880 

1,7 

7. Tag n. Anfillen 

4. 2. 

1900 

1014 

0,04565 

0,86731 

0,00025 

0,00482 

0,56 

8. Tag n. Anfillen 


Fall 8. 


29. 1. 

1900 

1011 

0,02663 

0,50593 

0,00:180 

0,07228 

14,3 

1 

: Kein Anfall. leichter 

1 D&mmerzustand 

a 2. 

1600 

1017 

0,15089 

2,41427 

0,00356 

0,05681 

1 

2,35 | 

1 

I Am a u. a a )e 1 AnfiD, 
am 4. 2 Anfille 

a 2 . 

1700 

1016 

0,11082 

1,87537 

0,00228 

0,08880 

ai 

a Tag n. Anfillen 

7. a 

2200 

1013 

0,08369 

1,84114 

0,00208 

0,04565 

23 

a Tag n. Anfillen 

a a 

1200 

1022 

0,08622 

1,08469 

0,00279 

0.03V48 

3,24 

4. Tag n. Anfillen 

9 . a 

2100 

1015 

0,07:454 

1,54442 

0,00178 

0,0.3728 

2,4 

5. Tag n. Anfillen 


Fall 4. 


ia a 

i 1400 

_ 

0,15089 

1,11249 

0,00127 

0,01775 

1,0 

Am 11., 12., 14., 15. und 




16. 2. 1— 2—3 Anfille 
tigl., am 18.2. 6 Anfille 






u. a 

2100 

1016 

0,14962 

3,14210 

0,00342 

0,07190 

23 


is. a 

1500 

1022 

0,17245 

2,58672 

0,00228 

0,0:423 

13 


la a 

1600 

1017 

0,11919 

1,90708 

0,00228 

0,03652 

1.9 


17. a 

1000 

1020 

0,09447 

1,51146 

0,00216 

0,08449 

3,3 



Fall 6. 


io. a 

12(H) 

1018 

0,13821 

1,65854 

0,(H>279 

0,03 V48 

2,0 1 

Am 9. u. 10. 3. je 1 Anfall 

li. a 

2400 

1008 

0,06974 

1,67376 

' 0,00292 

0,06990 

4,2 

1. Tag n. Anfall 

la a 

2100 

1009 

0,06847 

1,48791 

0.O0O25 

0,00533 

0,7 ! 

2. Tag n. Anfall 

la a 

15O0 

1015 

0,0X369 

1,25532 

0,00165 

0,02473 

1,0 1 

3. Tag n. Anfall 

14. a 

2600 

1015 

0,06847 

1,78027 

0,00228 

0,05984 

3,3 

4. Tag n. Anfall 

15. a 

1700 

1014 

0,04058 

0,68979 

0,(N)165 

0,02802 

4,0 I 

5. Tag n. Anfall 

16. 3. 

17(H) 

1018 

0,06594 

1,12091 

0,002W 

0,03535 

3,1 

6. Tag n. Anfall 

17. 3. 

12 M) 

1021 

0,07925 

0,95100 

0,00-279 

0,03348 

3,5 

7. Tag n. Anfall 

18. 3. 

2000 

1016 

0,08252 

1,64840 

0,00254 

0,05072 

3,1 

8. Tag n. Anfall 

19. 3. 

IlOO 

1015 


0,43936 

0,(XH>76 

0,008.37 

1,9 

9. Tag n. Anfall 

20. 3. 

1600 

1021 

0,08660 

1,38567 

0,00178 

0,02840 

2,0 

10. Tag n. Anfall 

21. 3. 

13 Ml 

1020 

0,09880 

1,2 VI45 

| 0,00254 

0,0*1279 

2,6 

11. Tag n. Anfall 

22 3. 

12IMI 

1021 

0,13314 

1,59768 

I 0,00393 

0,(4717 

3,0 

12. Tag n. Anfall 

21. 3. 

2100 

1017 

| 0,08052 

1,69088 

IMHO 52 

0,03195 

1,3 

2 Anfille 

24. 3. 

1500 

1016 

! 0,07354 

1,10316 

0,00279 

0,04192 

3,8 

1. Tag n. Anfillen 

25. 3. 

20MI 

1020 

o,lool7 

2,1013) 

0,00254 

0,06086 

2,5 

2 Anfille 

26. 3. 

900 

1021 

0,12528 

1,12751 

1 ().< M >2)2 

0,02625 

as 

1. Tag n. Anfillen 

ro 

CO 

2300 

1018 

0,10271 

2,3)228 

i 0,00406 

0,09338 

3,9 

2. Tag n. Anfillen 

28. 3. 

1700 

1015 

0,07101 

1,2(714 

1 0,00310 

0,05605 

4,6 

3. Tag n. Anfillen 

29. 3. 

19(H) 

1018 

0,07101 

1,31915 

0,00254 

0,01818 

3,6 

4. Tag n. Anfillen 

81. 3. 

soo 

1016 

0,10017 

0,801:18 

0,00456 

0,03652 

4,5 

1 6. Tag n. Anfillen 
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Datam 

._J 

Tag ea¬ 

Spez. 

Gesamt- 

P,O a 

Gesamt- 

p.o 6 

Organiacher 

P.O a 

Organlacher 

P.O. 

100 x Org. P s 0 5 

Beziehung sum Anfall 

rn enge 

Oew. 

pro 100 ccm 

8 

pro die 

R 

pro 100 ccm 

R 

pro die 

g 

Ges. P a O a 

Fall 

20. 1. 

6. 

3400 

1012 

0,04311 

1,46581 

0,00127 

0,04311 

2,9 

2 Anf&Ue am Vortage 

21. L 

1700 

1014 

0,07354 

1,25024 

Spuren 

Spuren 

0,x 

1. Tag n. Anfftllen 

22. 1. 

1800 

1024 

0,13314 

2^9652 

0,00380 

0,06847 

2,9 

2. Tag n. Anf&lien 

23. 1. 

1600 

1014 

0,12426 

1,96822 

0,00253 

0,04058 

2,0 

a Tag n. Anl&Uen 

24. 1. 

1600 

1014 

0,0*1008 

1,41448 

0,00(325 

0,00406 

0,x 

4. Tag n. Anf&Uen 

25. 1. 

1200 

1025 

0,28276 

8^9817 

0,00456 

0,05478 

1,6 

5. Tag n. Anf&Uen 

Fall 7. 

17. 2. 1 2100 

1012 

0,01521 

0,31954 

0,00375 

0,07882 

25,0 

1. Tag n. Anf&lien 

18. 2. 

2000 

— 

0,01268 

0,252360 

0,00167 

0,032348 

13,2 

2. Tag n. Anf&lien 

Fall 8. 

1U. 2. ; 1300 

1015 

0,11539 

1,50004 

0,00190 

0,02473 

U 

Am 8. 2. 2 Anf&lle 

11. 2. 

1150 

1018 

0,07988 

0,91866 

0,00216 

0,(32479 

2,7 

a Tag n. Anf&Uen 

18. 2. 

1350 

1010 

0,03170 

0,42795 

0,00228 

0,03081 

7,1 

5. Tag n. Anf&lien 

14. 2. 

1700 

1008 

0,02916 

0,46662 

0,0(3285 

0,04504 

9,7 

6. Tag n. Anf&Uen 

15. 2. 

2100 

1009 

0,04602 

0,96524 

0,0(3101 

0,02130 

2,2 

7. Tag n. Anf&Uen 

Fall 

15. 1. 

9. 

1200 

1015 

0,09890 

1,18685 

0,00317 

0,0:3804 

3,2 

Am 12., 13., 14. und 15. 

16. 1. 

1000 

1019 

0,17118 

1,71180 

0,01141 

0,11412 

6,7 

1—2 Anf&Ue tAglich 

1. Tag n. Anf&Uen 

17. 1. 

700 

1022 

0,20034 

1,40241 

0,00507 

0,03551 

2,5 

2. Tag n. Anf&Uen 

18. 1. 

600 

1025 

0,22068 

1,82379 

0,00406 

0,02435 

1,8 

3. Tag n. Anf&Uen 

19. 1. 

950 

1018 

0,15596 

1,48166 

0,00190 

0,01807 

1,22 

4. Tag n. Anf&Uen 

20. 1. 

900 

1020 

0,15469 

1,39226 

0,(30228 

0,02054 

1,6 

5. Tag n. Anf&Uen 

21. 1. 

, 1500 

1016 

0,12446 

1,86696 

0,(30127 

0.(31*302 

1.02 

6. Tag n. Anf&Uen 

21 1. 

1500 

1016 

0,12173 

1,82592 

0,00152 

0,02282 

1,135 

7. Tag n. Anf&lien 

FaU 10. 

16. 3. 800 

1030 

0,41147 

3,29173 

0,001*30 

0,01522 

0,46 

1. Tag n. Anfall 

17. ,8. 

| 400 

1U33 

! 0.38674 

1,54696 

0,00563 

0,(32252 

1,5 

2. Tag n. Anfall 

is. a 

800 

1030 

0.35124 

2,80*389 

0,00279 

0,022:34 

0,8 

3. Tag n. Anfall 

Fall 

5. 2. 

11. 

2000 

| 1012 

0,122*19 

2,45*3*32 

0,00609 

0,12173 

4,9 

Am 2. u. 4. 2. Anf&Ue 

6. 2. 

1000 

1018 

0,15089 

1,5(38*32 

0,00127 

0,01268 

0,85 

| 2. Tag n. Anfiillen 

8. 2. 

1800 

1019 

0,14821 

2,66782 

0,00152 

0.02739 

1,0 

3. Tag n. Anf&Uen 

10. 2. 

1100 

1022 

0,18513 

2,(33(41 

0,001*30 

0,02(390 

1,0 

4. Tag n. Anf&Uen 

11. 2. 

! noo 

1022 

0,13948 

1,43428 

0,0(3545 

0,(35*198 

3,9 

5. Tag n. Anf&Uen 

2. 3. 

1000 

1025 

0,18766 

1,87664 

0,(30220 

0,(32200 

1,3 

6. Tag n. Anf&Uen 

8. a 

1600 

1012 

0,11032 

1,76506 

(3,(30228 

0,03652 

2,1 

7. Tag n. Anf&Uen 

Fall 12. 

H. 12. 1200 

1011 

0,07861 

0,09434 

0,0(3507 

0,06086 

6,5 

I Am 13. 12. 4 Anf&lle 

15. 12. 

1100 

1015 

0,09637 

1,06007 

0,01268 

0,13951 

13,2 

2. Tag n. Anf&Uen 

16. 12. 

1400 

1010 

0,10017 

1,40241 

0,O(K^34 

0,08876 

6,3 

3. Tag n. Anf&Uen 

17. 12. 

1400 

1012 , 

0,08622 

1,20714 

0,00507 

0,07101 

5,9 

| 4. Tag n. Anf&Uen 

21. 12. 

1500 

| 1015 j 

0,09890 

1,48356 

0,00254 

0,03804 

2,6 

! 8. Tag n. Anf&Uen 

Fall IS. 

28. 2. MOO 

| 1020 

0,14328 

2,00598 

0,00127 

0,01775 

0,9 

Pfimmerzustand 

3 . a 

1500 

1018 

0,14582 

2,187:30 

0.0(3292 

0,04375 

2,0 

1 Dammerz. abklingend 

4. a 

1300 

' — 

0,18386 

2,:39018 

0,1 N 3304 

0,(K3956 

1.6 

/ 

7. 3 

1300 

— 

0,15977 

2,07698 

0,0(3329 

0,04286 

2,1 

klar 
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Datum 

Tage 8- 
menge 

Spex. 

Gew. 

Ge&amt- 

P*O t 

in 100 ccm 

g 

Gesamt- 
P.O* 
pro die 

g 

Organ lecher 
P,0* 

in 100 ccm 

g 

Organlscher 
P.O ft 
pro die 

g 

lOOx Org. P*0 5 
Ges. P 2 O s 

Beziehung mm AnfaU 

fall 14. 

2. 1. | 900 

| 1018 

| 0,15696 

| 1,40868 

| 0,00817 

| 0,02858 

2,0 

j Dlmmerzust-and 

Vail 15. 

2. 8. | 1500 

1024 | 

| 0,25706 

j 8,86596 

| 0,00279 

| 0,04184 

! M 

D&mmerzuatand 

FaU 16. 

14. a 1 1500 

1 1012 

1 0,09085 

1 1,85626 

1 0,00978 

1 0,14599 

I 10,8 

j Intervall 


Es stellen zunachst die Falle 1—5 anscheinend genuine Epileptiker 
dar, welche teila nach einem, teils nach mehreren typischen Anfallen 
untersucht wurden und das bereits in der vorigen Mitteilung beschrie- 
bene Verhalten der organischen Phosphorsaureausscheidung zeigen; es 
tritt am 1.—4. Tage nach den Anfallen wahrend eines oder mehreren Tagen 
ein sichtlicher Ausschlag der Kurve ein, der sich allerdings in den hier 
beschriebenen Fallen nicht ganz zu der gleichen H6he wie bei einzelnen 
der friiheren Falle erstreckt. AuBerdem zeigt der Fall 5 am 14. und 
18. III., der Fall 3 am 29. I. eine Steigerung, welche auBerhalb des 
Bereichs eines Anfalls zu liegen scheint, ein Verhalten, das in dem Fall 16, 
ebenfalls dem Intervallharn einer genuinen Epilepsie, in besonders aus- 
gepragtem MaBe zutage tritt. Es wiirde das, wenn man nicht annehmen 
will, daB es sich um nicht beobachtete Anfalle handelt, die friiher aus- 
gesprochene Vermutung bestatigen, daB auch auBerhalb des Anfalls- 
bereichs beim Epileptiker zeitweise Steigerungen der organischen Phos¬ 
phorsaureausscheidung iiber die Norm hinaus vorkommen. 

In den Fallen 6, 7 und 8 sind Anfallsperioden bei solchen Epilepti- 
kem untersucht, bei denen die Annahme einer reinen genuinen Epi¬ 
lepsie mehr oder weniger durch hinzutretende Komplikationen unsicher 
gemacht wird. Unter ihnen zeigt der Fall 6, eine wohl genuine Epilepsie 
mit Alkoholismus und einer ma Bigen Arteriosklerose, in einer Serie von 
auf 2 Anfalle folgenden Tagen das gleiche Verhalten wie der unkompli- 
zierte genuine Epileptiker; ebenso weist auch die kurze Untersuchungs- 
periode des Falles 7, eines angeblich traumatischen, aber mit starkem 
AlkoholmiBbrauch verbundenen Epilepsiefalles, eine deuthch hohe Zahl 
des organischen Phosphors auf, welche durch die auffallig niedrige Ziffer 
der Gesamtphosphorausscheidung noch besonders hervorgehoben wird. 
Der Fall 8, ein anscheinend trotz der Verwischung der Diagnose durch 
ehronischen Alkoholismus traumatischer Epileptiker, weist trotz der 
vorausgegangenen Anfalle keine Steigerung der organischen Phosphor- 
saureziffer in der Untersuchungsperiode auf, doch 1st dieser Fall, der 
einzige, welcher ein abweichendes Verhalten zeigte, nach keiner Seite hin 
vcrwertbar, da die Versuchsperiode nicht unmittelbar mit dem Anfalls- 
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tage selbst einsetzte, so daB ein am 8. oder 9. II. erfolgter Anstieg der 
Phosphorsaurezahl der Untersuchung entgangen sein kann. 

Es folgt nun eine Reihe von Kranken mit Anfallen anderer Atiolo- 
gie; zunachst der Fall 9, bei welchem die Atiologie nicht ganz sicher ge- 
stellt ist, da er zwar friiher in anderen Anstalten unter der Diagnose einer 
Dementia praecox gefiihrt wurde, andererseits aber sowohl friiher, als 
auch jetzt kurz vor der Einlieferung „poriomanische“ Zustande mit 
nachfolgendem Erinnerungsdefekt hatte und auch wahrend des Aufent- 
haltes in der Klinik neben katatonischen Ziigen eben die untersuchten 
Anfalle zeigte, welche am besten noch epileptischen Aquivalenten gleich- 
zustellen waren. Jedenfalls zeigt die auf solche Anfallstage folgende 
Periode eine ausgepragte Zacke der organischen Phosphorsaureausschei- 
dung. Der 10. Fall riihrt im Gegensatz hierzu von einem sicheren Ka- 
tatoniker her und zeigt in der allerdings kurzen Untersuchungsperiode 
trotz vorausgegangener zahlreicher und langer, mit ausgepragtest epi- 
leptiformen Krampfen einhergehender Anfalle nicht die geringste Stei- 
gerung der organischen Phosphorsaurezahl. Der Fall 11 wiederum, eine 
Paralyse mit Herderscheinungen, dessen Anfalle mit halbseitigen und 
nur sehr geringen motorischen Erscheinungen einhergingen, zeigte eine 
Starke Steigerung am Tage nach dem Anfall, eine allerdings viel gerin- 
gere auch noch an einem nicht mehr ganz in den Anfallsbereich fallen- 
den Tage. Besonderes Interesse verdient auch der Fall 12, in dem es sich 
um sichere Rindenanfalle, hervorgerufen entweder durch eine pachy- 
meningitische Schwarte oder einen anderen ahnlich lokalisierten Tu¬ 
mor, handelt. Es wurde hier das Auftreten des der Untersuchungs¬ 
periode vorausgehenden Status epilepticus vermutlich begiinstigt durch 
die an 3 Vortagen erfolgte Darreichung von je 20 g NaCl, eine Tatsache, 
welche als Gegenbeweis gegen die spezifischen Beziehungen zwischen 
echter Epilepsie und Kochsalznahrung gelten kann. Fiir die vorliegende 
Untersuchung wichtiger ist die Tatsache der hohen Steigerung der or¬ 
ganischen Phosphorsaurezahl nach einem rindenepileptischen Status, 
der noch dazu in einem fraglichen Grade kunstlich hervorgerufen war. 

Erganzend sollen hier in Gestalt der Falle 13, 14 und 15 noch Phos- 
phorzahlen von epileptischen Dammerzustanden angefugt werden, 
welche dagegen zu sprechen scheinen, daB eine Vermehrung der organi¬ 
schen Phosphorsaureausscheidung im Dammerzustande die Regel ist. 
Aus den vorliegenden 3 Fallen den gegenteiligen SchluB zu ziehen, daB 
die Phosphorsaureausscheidung wahrend des epileptischen Dammer- 
zustandes immer normal ist, verbietet sowohl der letzte Fall der friihe- 
ren Mitteilung, wie auch der erste Tag aus der Beobachtungsperiode 
des Falles 3 der ersten Tabelle. 

Es geht also aus der ersten Tabelle hervor, daB die auch diesmal 
wieder neu belegte Steigerung der organischen Phosphorsaureausschei- 
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dung nach dem epileptischen Anfall nicht spezifisch fiir die genuine 
Epilepsie ist, sondem auch bei Anfallen anderer Atiologie zu finden 
ist. Ihre retrospektiv diagnostische Bedeutung verliert dadurch an Wert, 
daB gerade beim Epileptiker auch ohne Anfalle Vermehrung des organi¬ 
schen Phosphors vereinzelt vorzukommen scheint. Doch konnte die 
Bestimmung der organischen Phosphorsaure im Tagesham wohl unter 
Umstanden — wenn die bisherigen Feststellungen sich weiterhin besta- 
tigen — zur nachtraglichen Feststellung eines epileptischen Anfalls in 
solchen Fallen verwendet werden, in denen die bisher beschriebenen — 
und die noch weiter unten folgenden mit einer gleichen Steigerung 
verknupften — Krankheiten ausgeschlossen werden konnen; vor 
allera konnte man daran denken, auf das Vorhandensein einer Epilepsie 
uberhaupt — wenn die eben genannten Bedingungen erfiillt sind — auf 
diesem Wege zu priifen; wenigstens bei negativem Ausfall lieBen sich, 
wenn angeblich ein Anfall vorgekommen sein soil, Schliisse ziehen. Zu- 
gegeben wird allerdings, daB derartige Betrachtungen noch einigermaBen 
verfriiht erscheinen konnen. Leider fehlt eine ganze Anzahl von Unter- 
suchungen, welche gerade unter einem solchen differentialdiagnosti- 
schen Gesichtswinkel von Interesse waren, unter den aufgefiihrten; 
sowohl in bezug auf den hysterischen wie auch den echten paralytischen 
Anfall sind die Notizen leider zu unvollstandig, als daB sie hier berichtet 
werden konnten; ein Gleiches gilt leider auch fiir den reinen alkohol- 
epileptischen Anfall. Wie die Phosphorvermehrung zu erklaren ist, 
ist auch jetzt noch keineswegs geklart; immerhin ist es vielleicht nicht 
unnotig, darauf hinzuweisen, daB keinerlei Beziehung zwischen dem 
Grade der Muskeltatigkeit und der organischen Phosphorsaure vermeh¬ 
rung zu bestehen scheint, da in einzelnen Fallen nach starken mo- 
torischen Anfallen und sogar nach einer Haufung solcher Anfalle geringe, 
im Falle 10 sogar ganzlich fehlende Vermehrung verzeichnet wird, 
wahrend andererseits auch nicht oder kaum gesteigerte Muskeltatig¬ 
keit, wie im Falle 9, mit viel hoherer Phosphorzahl verkniipft gefunden 
wird; es wird daher der Gedanke an die Siegfriedsche Phosphorfleisch- 
siiure 1 ) keineswegs nahegelegt. 

IV. Der organische Phosphor im Harne von Paralytikern. 

In der Tabelle II werden eine Anzahl von Untersuchungsreihen auf 
Vermehrung der organischen Phosphorsaure bei Paralytikern zusammen- 
gestellt. Hinzuzuzahlen ware noch der Fall 11 der ersten Tabelle, in 
dem es sich auch um einen Paralytiker handelt. Die Ergebnisse erschei¬ 
nen auf den ersten Blick nicht sehr eindeutig, da die Vermehrung der 
organischen Phosphorsaure nicht konstant ist. Eine gewisse Klarung 

*) Siegfried, Arch. f. (Aunt, u.) Physiol., 1804. 
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Datum 

Tages* 

menge 

Spe*. 

Gew. 

Gesamt- 

P*0 5 

pro 100 com 

8 

Gesarat- 
PiO a 
pro die 

8 

Organischer 

P,O ft 

pro lOOccm 

8 

Organischer 

P.Q» 

pro die 

8 

lOOxOrg. P*() s 
Ges. P 2 U 4 

Fall 

11.12. 

1. 

1300 

1013 

0,08876 

1,15388 

0,01521 

0,19779 

17,2 

13.12. 

1600 

1018 

0,09383 

1,50080 

0,00888 

0,14202 

9,5 

FaU 2. 

11. 1. 1 660 

1021 

0,11919 

0,77475 

0,00602 

0,08916 

5,1 

12.1. 

1000 

— 

0,07101 

0,71008 

0,00761 

0,07608 

10,7 

14.1. 

1100 

1022 

0,08622 

0.94840 

0,00190 

0,02092 

2,2 

FaU 
11.1. 

s. 

800 

1015 

0,11539 

0,92310 

0,01318 

0,10605 

11,4 

12. 1. 

1200 

— 

0,06594 

0,79123 

0,00684 

0,07608 

9,0 

2.2. 

1100 

1025 

0,21176 

2,32932 

0,00538 

0,04868 

2,5 

3.2. 

1400 

1021) 

0,14328 

2,0051)8 

0,00431 

0,05036 

3,0 

5.2. 

900 

1026 

0,22570 

1 2,03134 

0,005593 

0,03538 

1,7 

6. 2. 

1000 

1026 

0,18706 

1,87(561 

0,00:560 

0,03597 

1,9 

Fall 4. 

24.3. | 400 

1 1031 | 

0,18006 

0,72022 1 

0,004:51 

0,01725 

; 2,4 

25.3. 

500 

1024 

0,19400 

0,97002 j 

0,00507 

0,02530 

. 2,6 

FaU 5. 

18. 1. 1 1700 

1017 

0,10991 

| 2,88850 

0,00203 

0,03449 

i 1,2 

19. 1. 

1500 

1022 

0,12807 

1 1,1)2102 

0,00380 

0,05706 

3,0 

22. 1. 

1200 

1011 

0,00467 

i 0,77602 

0,00127 

0,01522 

2,0 

24. 1. 

2100 

1011 

0,08(522 

1,81070 

0,00127 

0,02607 

1 1,5 

Fall 6 . 

13. 1. 1500 

1012 

0,09890 

| 1,48:556 

j 0,00380 

0,06706 

1 # 3,9 


bringt eine nahere Betrachtung der Falle. Es zeigt sich, daB die Fade 
2 und 3 anscheinend ziemlich akut verlaufende Paralysen darstellen, 
die noch dazu gerade wahrend der Versuchsperioden einen ziemlich 
plotzlichen Umschlag nach einer erregten und verwirrten Phase zeigen, 
der gerade in den Phosphorzahlen deuthch zum Ausdruck kommt; 
auch im Falle 1 handelt es sich um eine zwar nicht besonders rasch ver¬ 
laufende, aber jedenfalls in einem noch expansiven Stadium befindliche 
Paralyse. Der Fall 4 stellt dagegen einen noch so wenig ausgepragten 
Fall von Paralyse dar, daB die Diagnose zur Zeit der vorliegenden Un- 
tersuchungen mit ziemlicher Sicherheit auf ein Delirium tremens ge- 
stellt war und erst die Untersuchung des Liquors zur Annahme einer 
Paralyse zwang. Bei Fall 5 ware zu erwahnen, daB es sich um einen 
cystitischen Ham handelt, der durch Katheterisieren gewonnen werden 
muBte und demnach durch das bis zu 24stundige Verweilen in der Blase 
recht wohl in seinem Gehalt an organischer, vielleicht bei einem solchen 
Verweilen in der Blase spaltbarer, organischer Phosphorsiiure vermin- 
dert sein kann. Der Fall 6, der eine leichte Vermehrung zeigt, ein Ta- 
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Digitized by 


biker, bei welchem das Mitvorhandensein einer Paralyse nicht sicher 
festgestellt werden konnte, erscheint in diesem Zusammenhang zweek- 
maBig angefiigt. 


V. Der organische Phosphor bei einigen anderen Erkranknngen. 

Tabelle III. 


Datum, 

I 

Tages- 

menge 

8pez. 

Gew. 

Gesamt- 

1 p«o» 

pro 100 ccm 

g 

Gesamt- 

p,o, 1 

pro die 

i g 

Organischer Organischer 
p.o, 1 P.O. 

pro 100 ccm pro die 

1 g i g 

i 

, 100 x Org. PjOj 
Ges. PToT 

1 

Fall 

11. 1. 

1. 

700 

| 1022 

0,20000 

| 1,40000 

1 0,01178 

| 0,08210 

j 5,9 

12. I. 

700 

| — 

0,18005 

| 1,20038 

0,00888 

| 0.06213 

! « 

Fall 2. 

18. a 700 

j 1020 

i 0,18187 

| 0,92:110 

| 0,00025 

| 0,00177 

, 0,2 

Fall 

20 . a 

8 . 

600 

1080 

0,39815 

1,23889 

000659 

0,08956 

1,6 

2 i. a 

600 

1081 

0,22880 

1,84281 

0,00588 

0,08195 

2,4 

22 . a 

1400 

1021 

0,12680 

1,77520 

0,00168 

0,02845 

13 

2 a a 

1500 

1020 

0,12363 

1,85445 

0,00279 

0,04184 

2,25 

24. a 

1800 

1019 

0,11848 

1,475:32 

0,00868 

0,4780 

3,25 

Fall 4. 

21. a | 700 

| 1025 

1 0,240112 

! 1,681344 

| 0,00266 

| 0,01864 

1 W 

FaU 6. 

4. 1. | 1000 

| 1028 

| 0,15964 

| 1,59640 

j 0,00127 

0,01268 

1 0,8 

Fall 6. 

28. 1. i 700 

1027 

| 0,28657 

2,00598 

0,00279 

0,01958 

1 1,0 

20. 1. 

<>00 

1024 

J 0,21936 

1,31618 

0,00898 

0,02858 

1,H 

81. 1. 

1000 

1016 

0,(.<65340 

0,63400 

0,00208 

0,02029 

W 

1. 2. 

1 1500 

; 1012 

j 0,08749 

1,5748(3 

0,00152 

0,02789 

1,7 

Fall 

i. a 

7. 

! GOO 

| 1022 

I 0,00840 

0,3*040 i 

0,00880 1 

| 0,02282 | 

6,0 

2 . a 

1700 

| — 


1,12091 

0,00254 ! 

0,04311 

3,8 

a a 

1800 

j 1012 

| 0,1X3594 

1 

0,00304 

0,08966 

! _ 

Fall 8. 

29. a | 900 

1015 

| 0,05452 

| 0,49072 

| 0,00380 

0,02967 j 

6,0 

Fall 9. 

11. 10. | 600 

1 " 

1 “ 1 

[ _ | 

| 0,019136 | 

| 0,11796 | 

i — 

FaU 

10. 10. 

10. 

I 1000 

| _ 

1 “ 

j _ 

0,01940 

| 0,19400 | 

_ 

Fall 

15. 1. 

11. 

I GOO 

1025 

| 0,23965 

| 1,43791 

0,00190 ; 

0,01141 1 

; o* 


Es folgt zuerst eine Reihe von Fallen von Dementia praecox, welche 
leider, wie auch die Falle des vorhergehenden Abschnitts, nicht in won- - 
schenswerter Weise vermehrt worden konnten. Es ware in diesem 
Zusammenhang zu den Fallen 1 bzw. 6 der Tabelle ILL noch der Fhll 10 
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und mSglicherweise auch der Fall 9 der Tabelle I hinzuzurechnen. 
Unter ihnen zeigt neben dem eben erwahnten Fall 9 nur die Dementia 
paranoides (Fall 1) eine Vermehrung, wahrend sowohl die Hebephrenie 
(Fall 5) wie die Katatonien jede Abweichung von der Norm vermissen 
lassen. Sie sind indessen, vor allem die langeren Beobachtungsperioden 
in Fall 3 und 6, eben wegen dieses anhaltend normalen Yerhaltens der 
organisclien Phosphorsaure zum mindesten als Kontrollfalle berichtens- 
wert, insofem als sie doch recht weitgehend den Einwand zu wider- 
legen scheinen, daB auch bei Normalen die oben beschriebenen Steige- 
rungen der organischen Phosphorsaureausscheidung mitunter wenigstens 
an einzelnen Tagen auftreten konnten. In demselben Sinne 1st auch 
der erregte Schwachsinn (Fall 7) verwertbar, welcher ebenfalls ein nor- 
males Verhalten der Phosphorausscheidung zeigt, sowie die arterio- 
sklerotische Verwirrtheit in Fall 8. Anders verhalt es sich mit den drei 
Fallen (8—10) von Delirium tremens, unter denen gerade die beiden 
(Fall 9 und 10), bei welchen die akuten Erscheinungen bereits mehrere 
Tage verflossen waren, eine starke Steigerung zeigen, wahrend der eben 
erst im Abklingen begriffene Fall 10 eine sehr geringe organische 
Phosphorzahl aufzuweisen hat. 

Zusammenfassung. 

Die vorausgehenden Untersuchungen bestatigen die 
Feststellung einer Steigerung der organischen Phosphor¬ 
saureausscheidung nach dem epileptischen Anfall; sie 
weisen eine ebensolche Steigerung fur eine Anzahl anderer, 
mit Anfallen verschiedener Art verbundener Krankheiten 
nach; eine Vermehrung der organischen Phosphorziffer 
im Harn wird weiter wahrscheinlich gemacht fur bestimmte 
Phasen der Paralyse und des Delirium tremens, unwahr- 
scheinlich erscheint eine solche fiir eine Anzahl anderer 
Erkrankungen aus dem psychiatrischen Gebiete, insbe- 
sondere fur die Katatonie. 

Bei der Ausfiihrung der Bestimmungen wurde ich in dankenswerter 
Weise durch die Herren Dr. phil. Kloppe und Muller entlastet. SchlieB- 
lich habe ich noch die angenehme Pflicht zu erfiillen, meinem verehrten 
Chef, Herm Geheimen Rat Prof. Dr. Flechsig, fiir die Uberlassung des 
Krankenmaterials ergebenst zu danken. 

Anhang. 

Krankengeschichtsausziige. 

Zu Tabelle I. 

Fall 1: 26 J., Vereicherungsinspektor; Mutter und Kousine nervenleidend; 
Ohrlappchen angewachsen, Asymmetrie des Gesichts; gute berufliche Leistung; 
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Beit dem 18. Lebensjahr Krampfe, an fangs Intervalle von 3 / 4 Jahren, allmahliche 
Verkleinerung des Intervalls auf 5—6Tage; Anfalle x / 4 — 1 / 2 St-unde Dauer; zuweilen 
optische Aura, wahrend dea Anfalls Verletzungen, ZungenbiB, Urinabgang, nach 
dem Anfall 6—8stiindiger Sehlaf, vollstandige Erinnerungsliicke; keine Dammer¬ 
zustande. Genuine Epilepsie. 

Fall 2: 17jahriger Hilfsarbeiter; Hereditat nicht feststellbar; Ohrlappehen 
angewachsen; mittelmaBiger Schiiler gewesen; seit einem Jahr Krampfanfalle, 
vor 3 / 4 Jahren Status mit dreitagiger BewuBtlosigkeit; anfangs 14tagige Intervalle, 
zuletzt Haufung der Anfalle, im Anfall ZungenbiB, danach 2—3stiindige BewuBt¬ 
losigkeit; es besteht Demenz miiBigen Grades. Genuine Epilepsie. 

Fall 3: 41jahriger Arbeiter; Hereditat nicht feststellbar; auf der Schule 
gut gelemt. Seit dem 13. Lebensjahr Anfalle; zuerst wochenlange Intervalle, 
allmahliche Haufung der Anfalle, zuletzt fast taglich mehrere Anfalle; Typus noc- 
tumus. In letzter Zeit Steigerung der Demenz, Wahnideen, Verwirrtheitszustande. 
Seit der Einlieferung (24. Januar) allmahlich abklingender Dammerzustand, der 
durch die Anfallsserie beschlossen wird. Genuine Epilepsie. 

Fall 4: 20jahriger Holzarbeiter; Vater Alkoboliker; Gaumen hoch und 
schmal; betrachtliche Demenz. Seit dem 16. Lebensjahr Krampfe; Intervall 
durehschnittlich eine Woche; zuletzt mehrfach taglich tvpische Anfalle. Genuine 
Epilepsie. 

Fall 5: 23jabriger Arbeiter; Anamnese fehlt. Wird am 20. Februar in schwe- 
rem Dammerzustand eingeliefert; allmahlicher Gbergang in die normale, ziemlich 
betrachtliche Demenz des Pat.; AbschluB durch die typischen Anfalle vom 9. und 
10. Miirz; danach ohne beobachtete Storung verlaufendes Intervall bis zu den spii- 
teren Anfiillen. Genuine Epilepsie. 

Fall 6: 59jahriger Invalide; bis vor 4 Jahren starker Alkoholiker; eine Schwe¬ 
ster geisteskrank. Auf der Schule hat Pat. schwer gelemt. MaBige Arteriosklerose, 
Patellar- und Bauchdeckenreflexe schwach; psvchisch langsam und umstandlich. 
Seit dem 8. Lebensjahr Krampfe, zuletzt jeden 2. Tag Anfall; die Krampfe sind 
besonders in der Kopfmuskulatur lokalisiert, von Schrei, BewuBtlosigkeit und Zun¬ 
genbiB begleitet; Dammerzustande sollen nicht vorgekommen sein; nach den hie- 
sigen Anfallen war Pat. lange reizbar und verstimmt. Genuine Epilepsie mit Al- 
koholismus und Arteriosklerose. 

Fall 7: 44jiihriger Zigarrenmacher; Pharynx gerotet, Tremor manuum, 
Partellarreflex rechts gesteigert, links lebhaft, rechts zeitweise Klonus. Seit dem 
28. I^ebensjahre Anfalle, zuerst 1—2 jahrlich, spater etwas haufiger; der erste 
Anfall trat angeblich im AnschluB an ein mit BewuBtlosigkeit verbundenes Kopf- 
trauma auf; im Anfall ZungenbiB; nachherige Amnesie; keine Dammerzustande. 
Der zeitweise sehr starke AlkoholmiBbrauch soli erst nach dem Auftreten der Epi¬ 
lepsie begonnen haben. IVaumatische Epilepsie mit Alkoholismus. 

Fall 8: 25jahriger Pat.; seit dem 16. Lebensjahr Krampfe, angeblich nach 
leichter Kopfverletzung; Intervalle 1—6 Wochen; optische Aura, BewuBtseins- 
verlust, allgemeine Krampfe mit Pupillenstarre. Pat. trinkt zuweilen stark. Trau- 
matische (?) Epilepsie mit Alkoholismus. 

Fall 9: 26jahriger Kontrollassistent; Hereditat nicht feststellbar; keine 
sichtbaren Degenerationszeichen, bis zum 3. Lebensjahre Krampfe. Friiher mehr¬ 
fach in Anstalten, meist im AnschluB an Zustande, in denen er tagelang umher- 
irrte; nach solchen Zustiinden mehr oder weniger vollstandige Amnesie; in den 
Anstalten bot Pat. vorwiegend katatonische Symptome, wurde daher stets als 
Dementia praecox gefuhrt. Vor der Einlieferung in die Klinik hatte er seine letzte 
Stelle plotzlich verlassen; war hierher gereist, ohne sich dieser Umstande jetzt 
erinnern zu kbnnen. Berichtet von zeitweisen Unruhe- und Angstzustanden, sow'ie 
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von zeitweisen kurzen BewuBtseinstriibungen. Wahrend des Aufenthalts hier 
zeitweise plotzliche Zustande explosiver Erregung, psychischer und motorischer 
Unrahe oder kurzanhaltender Halluzinationen. Vor der Untersuchungsperiode 
kurze Verstiramung, zomige Erregung, danach tiefer Schlaf; nach dem Erwachen 
Gesicht gerotet, Pupillen trage, starke Hvpalgesie. Periodische Zitteranfalle in 
der ganzen Korpermuskulatur. Amnesie fur die vorausgehenden Vorgange. Am 
nachsten Tage zwei ahnliche Anfalle; Zittem des ganzen Korpers, besonders des 
Unterkiefers; Bulbi nach oben verdrekt; fast aufgehobene Pupillenreaktion; An- 
algesie, auch der Nasensohleirahaut. 

Fall 10: 40jahriger cand. phil.; seit 5 Jahren erkrankt; anfangs Erregungs- 
zustande explosiver Art, Halluzinationen, Wahnideen, Negativismus; seit 2 Jahren 
stumpf, vollig verblodet, starke spastische Contractureu in der unteren Extremi¬ 
st, in den letzten Monaten zeitweise Anfalle mit klonischen Zuckungen im linken 
Arm, fibrillarem Zucken der Extremitatenmuskeln, Drehungen des Kopfes nach der 
linken Seite, Zuckungen ini linken Facialis; ineinzelnen Anfallen sind die motorischen 
Erscheinungen ausschlieBlich an der entgegengesetzten Seite lokalisiert. Katatonie. 

Fall 11: 31) jahriger Grenzaufseher; ausgebildete stumpf-euphorische Paralyse; 
kurz vor der Aufnahme „Schlaganfair\ seitdem Sprachstorung, Apraxie, Agraphie 
der rechten Hand. Halbseitige epileptiforme Krampfe im rechten Arm, langere 
Zeit wahrend des Tages gehauft. Paralyse mit Herderscheinungen. 

Fall 12: 50jahriger Maurer; Anamnese fehlt. Angeblich sollen niemals An¬ 
falle aufgetreten sein sein. Vor einem halben Jahr schwer alkoholisiert eingeliefert; 
liingere Zeit in somnolentem Zustand; damals im Liquor EiweiB- und Zellver- 
mehrung: allmahliche Aufliellung des BewuBtseins, seitdem zeitweise epilepti- 
forme halbseitige Anfalle, in letzter Zeit bildeten sich bei dem Pat. Tumorsymptome 
heraus, unter anderem deutliche Stauungspapille. Der der Untersuchungs|xjriode 
vorangegangene Status halbseitiger epileptiformer Kriimpfe trat nach dreitagiger 
Darreichung von je 20 g Kochsalz auf. Rindenepilepsie. 

Fall 13: 23jahriger Kellner; Krampfe seit dem 18. Lebensjahre; 4—8wo- 
chent-lich ein, spater taglich 4—5 Anfiille, zeitweise Verw'irrtheit, doch soil ein 
ausgepragter Dammerzustand nie vorgekommen sein. Bei der Einlieferung leicht 
verw-irrt; vom nachsten Tage an klar bis zum 27. Febraar; neue Verwirrtheit; 
desorientiert, analgetisch fiir tiefe Nadelstiche, keine motorische Erregung, leichter 
Rededrang; allmahliche Aufliellung, Grenze nicht feststellbar wegen der bleiben- 
den zeitlichen Desorientierung und der betrachtlichen Demenz. Leichter Dammer¬ 
zustand bei genuiner Epilepsie. 

Fall 14: 22jahriges Frtiulein; von Kindheit an Krampfe; alle 14 Tage 
1—2 Tage lang gchiiufte Anfiille; zuweilen kiirzere, einige St unden anhaltende 
Diimmerzustande; ein solcher ging dem Versuchstage voraus. I^eichter Dam¬ 
merzustand bei genuiner Epilepsie. 

Fall 15: 32jahriger Bankbeamter; seit der Militarzeit tyi>ische Anfalle in 
groBen Intervallen. Dem Untersuchungstage ging ein w r ochenlanger Zustand 
schwerer Benommenheit und Verwirrtheit mit Temperatursteigerung verschiedenen 
Grades voraus. Schwerer Dammerzustand bei genuiner Epilepsie. 

Fall 16: 36jahrige Jungfer; Hereditiit + ; seit dem 10. Jalire typische An¬ 
falle, welche spater regelmiiBig zur Zeit der Menses auftreten; der Versuchstag 
liegt im ansclieinend anfallsfreien Intervall, genau in der Mitte zwischen 2 Menstru- 
ationen. Genuine Epilepsie. 

Zu Tabelle II. 

Fall 1: 50jahriger Pat.; seit 2 Jahren sich allmiihlich herausbildcnde Para¬ 
lyse; zurzeit ausgepragte korperliche Symptome; trotz starker Sprachstorung 
gesprachige Euphorie mit leichten GrbBenideen. 
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Fall 2: 48jahriger Milchhandler; seit einem Jahre bestehende Paralyse; 
wahrend dieser Zeit dauemd expansive Handlungen; von der Einlieferung an 
dayernd stark erregt, bliihende GroBenideen; wahrend der Versuchsperiode all- 
mahlicher Gbergang zu einer ruhigeren dementen Euphoric. 

Fall 3: 25jahriger Handelsmann; seit einem Jahre in der Klinik; im Anfang 
die Symptome einer ausgebildeten Poliomyelitis anterior acuta adultorum; nach 
deren Ablauf allmahlich beginnende Symptome der progressiven Paralyse; vor 
Beginn der Versuchsperiode bereits langere Zeit sinnlose GroBenideen, Erregung 
bei betrachtlicher Demenz. Im Verlauf der Versuchsperiode (vom 1. Februar ab) 
Abblassen der Erregung und Expansivitat, Auftreten eines interkurrenten Lungen- 
prozesses mit Temperaturen bis 39,7°; leichte Benommenheit, starker Verfall. 

Fall 4: 34jahriger Beamter; angeblich niemals AlkoholmiBbrauch; vor eini- 
gen Tagen plotzlich auftretende Ohnmacht, danach schwerfallig, Tierhalluzinatio- 
nen, iingstliche Verfolgungsideen. Pupillen reagieren prompt, Patellarreflexe 
lebhaft. Symptome eines ausgebildeten Delirium tremens; Liquorbefund der 
progressiven Paralyse. 

Fall 5: 40jfihriger Schreibwarenhandler; vollstandiger Symptomenkomplex 
der progressiven Paralyse; die Krankheit wurde erst vor etwa 3 Wochen bemerkt. 
Der Kranke ist ausgesprochen stumpf-dement; Striktur der hinteren Urethra, 
Cystitis, Retentio urinae. 

Fall 6; 40jahriger Lehrer; seit langeren Jahren ausgebildete Tabes; Amau- 
rose; Taubheit. Der vollkommen unzugangliche Pat. macht einen verschrobenen 
und dementen Eindruck. 

Zu Tabelle III. 

Fall 1; 36jahrige Patientin; kurz vor der Untersuchungsperiode beginnende 
zerfahrene paranoide Ideen, abwechselnd Gebundenhe!t und explosive sprachliche 
und motorische Erregungszustande wahrend der Untersuchungstage. Dementia 
paranoides. 

Fall 2: 23jahriger Konditor; gehemmt, negativistisch, zahlreiche zerfahrene 
Beeintrachtigungsideen. Katatonie. 

Fall 3: 24jahriger Backer; erregte Katatonie. 

Fall 4: 38 jahriger Kiirschner; seit mehreren Jahren erkrankt. Katatonischer 
Endzustand. 

Fall 5: 19jahriger Maler; negativistisch, angstlich, zerfahren, zahlreiche 
Beeintrachtigungsideen, reichliche Halluzinationen, besonders Phoneme. Heb¬ 
ephrenic. 

Fall ft: 4ljahriger Kaufmaim; seit langeren Jahren voriibergehende psy- 
chotische Zustande, welche bisher als manisch-depressive angesehen wurden. 
Seit einigen Wochen Depressionszustand, Gebimdenheit, Katalepsie, zahlreiche 
Halluzinationen. 

Fall 7: 23jahriger Arbeitsbursche. Imbecillitas mit zeitweisen lappischen 
Erregungszustanden. 

Fall 8: 58jahriger Arteriosklerotikcr mit kleineren apoplektiformen An- 
fallen und Verwirrtheitszustanden. 

Fall 9: 32jahriger Arbeiter; chronischer Alkoholismus, vor einigen Tagen 
auHgebildetes Delirium tremens, am Untersuchungstage abgeklungen. 

Fall 10: 46jahriger Steindrucker; chronischer Alkoholismus, Delirium tre¬ 
mens, beginnend am 4. Oktober, kulminierend vom 4.—5. Oktober, am Unter¬ 
suchungstage abgeklungen. 

Fall 11: 43jahriger Arbeiter; chronischer Alkoholist; Delirium tremens, aus- 
gebildet am 13. Januar, abklingend wahrend des 14. Januar, am 15. Januar ver- 
schwunden. 
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liber den Begriff der Hysterie. 1 ) 

Von 

Robert Gaupp (Tubingen). 

(Eingegangen am 13. Mai 1911.) 

Die Literatur iiber die Hysterie ist in den letzten Jahrzehnten zu 
einer ganzen Bibliothek angesehwollen und jeder Tag bringt neue Publi- 
kationen. Und das Ende all dieser Arbeit ist, daB man neuerdings 
immer lauter und haufiger den Ruf hort: Weg mit dem Namen und 
dem Begriff der Hysterie! es gibt keine Hysterie, und was man 
bisher so bezeichnete, war zum Teil ein arztliches Kunstprodukt, wie 
Charcots „grande Hysterie" bei den Insassen der Salpetrierc, oder es 
war ein Mischmasch von Symptomen, die bei alien moglichen Krank- 
heiten vorkommen, aber fiir keine einzige kennzcichnend sind 2 ). Die 
Symptomatologie der hysterischen Erscheinungen ist bis ins feinste 
Detail ausgemalt worden; wir besitzen groBe Monographien iiber alles, 
was bei der ,,Neurose Hysterie" vorkommt; feine klinische Studien er- 
lautern die Unterschiede zwischen organischen und hysterischen Sym¬ 
ptomen; die Lehre von den ,,hysterischen Psychosen" ist mit einem 
groBen Tatsachenmaterial entwickelt worden und vor allem hat sieh 
die eingehende Analyse mit der Atiologie und der Pathogenese 
der einzelnen hysterischen Erscheinungen befaBt und dabei, oft im 
Kampfe gegen Charcots Lebren, viele geistvollen Gedanken und manche 
wertvollen Zusammenhange zutage gefordert. Von Janet bis Hell- 
pach und Schnyder haben sieh eine Reihe von psychologisch ge- 
schulten Arzten um die Aufklarung der Psychologie der hysterischen 
Phanomene bemiiht, und dabei ist auch auf die historischen und sozial- 
psychologischen Eigentiimlichkeiten der Hysterie manches Licht ge- 
fallen. Aber schon 1902 konnte Hoc he auf seinem Baden-Badener 
Referat den Satz formulieren: ,,Wer die These aufstellen wollte, daB . . . 
es iiberhaupt ein Krankheitsbild Hysterie nicht gibt, sondern nur eine 
besondere Form psychischer.Disposition, die man als hysterisch be- 
zeichnet, ware gar nicht zu widerlegen". In der Tat ist nun seither diese 
These in Frankreich und Deutschland mit aller Bestimmtheit ausge- 

1 ) Vortrag auf der Jahresversammlung des deutschon Vercins fiir Psych in trie 
in Stuttgart, 21. April 1911. 

2 ) Vgl. Steyerthal, Was ist Hysterie? Halle 1908. 
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sprochen worden, und wo man die Hysterie als Einheit nicht ganz ver- 
neint, da pflegt man doch meist mit dem Bekenntnis zu beginnen, 
daB eine „exakte Begriffsbestimmung der Hysterie“ noch nicht oder 
iiberhaupt nicht moglich sei. Lasegue bestritt, daB sie iiberhaupt 
je gelingen werde, und er hat, namentlich auch in der Heimat der mo- 
dernen Hysterielehre, in Frankreich, zahlreiche Nachfolger gefunden. 

Ein Ergebnia ist aus all den vieleri Bemiihungen um das Wesen der 
Hysterie nun doch wohl als sicher zu verzeichnen: Die Hysterie ist 
keine selbstandige Krankheit, keine ,,entity morbide“, wenn 
wir darunter einen zeitlich abgrenzbaren und gesetzmaBig ablaufenden 
KrankheitsprozeB verstehen, dem eine fortgeschrittene Histopathologie 
auch den anatomischen Befund zuweisen werde. Sondem die Hysterie 
ist eine abnorme Reaktionsweise des Individuums, und zahl- 
lose Ubergange fiihren vom Normalmenschen ganz allmahlich hinuber 
zum ausgesprochen Hysterischen. Es ist verfehlt, die Hysterie ctwa mit 
der Epilepsie oder andem Krankheitsprozessen in nahe innere Ver- 
wandtschaft zu bringen. Auf dem Genf-Lausanner KongreB im Jahre 
1907 hat sich die franzosische Neurologie fast einstimmig zu dieser 
Grundauffassung bekannt und ihre Begriindung, namentlich durch 
Sch n yder 1 ), zu klarem und treffhchem Ausdruck gebracht. In Deutsch¬ 
land kam man zu ahnlichen Ergebnissen und die Zahl derer, die an der 
einheitlichen Krankheit Hysterie noch festhalten, wird taglich geringer. 
Auch den Namen wollte man beseitigen. Sommer 8 ) ging hier wohl 
zuerst konsequent vor und ersetzte das Wort ,,hysterisch“ durch 
,,psychogen“; auch Babinski 3 ) beseitigt den Ausdruck Hysterie und 
bringt dafiir den Begriff Pithiatismus. Babinski scheint bisher 
nur wenig Anklang gefunden zu haben, und die Identifizierung von 
„hysterisch“ und ,,psychogen“ hat in der Folge manche Irrtiimer ge- 
zeitigt. Denn lange nicht alles, was psychogen entsteht, ist darum auch 
hysterisch, weder auf somatischem, noch namentlich auf psychischem 
Gebiet. Der Querulantenwahn, der paranoische Symptomenkomplex des 
inhaftierten Gefangenen sind ebenso ,,psychogen“ wie der hysterische 
Krampfanfall oder das hysterische Delirium. 

Ich habe gesagt: es gibt keine Krankheit Hysterie, sondern nur eine 
hysterische Reaktionsweise; die Hysterie ist, um einen Ausdruck von 
Hellpach 4 ) hcranzuziehen, eine „reaktive Abnormitat", keine 


r ) Schn yder, L., Definition et nature de l’hysterie. Geneve 1907, Societe 
generate d’lmprimerie. Vgl. ferner: Claude, Definition et nature de l’hysterie. 
Geneve 1!H)7, ebenda. 

2 ) Sommer, R., Diagnostik der Geisteskrankheiten. 

3 ) Babinski, Ma conception de 1’Hysterie et de l’Hypotisme (Pithiatisme). 
Chartres 1906. 

*) Hellpach, Grundlinien eine Psychologie der Hysterie. Leipzig 1904. 
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produktive; sie ist formal, inhaltlich und zeitlich durch die Einwirkung 
auBerer Faktoren auf eine besonders geartete Psyche bestimmt, ganz 
im Unterschied von dem gesetzmaBigen Ablauf anderer Psychosen, die, 
wenn sie einmal im Gange sind, ihren eigenen inneren Gesetzen gehorchen 
und weder symptomatisch noch zeithch so unberechenbar sind, wie die 
hysterischen Erscheinungen. 

Ehe wir fragen, worauf denn nun die hysterische Reaktions- 
weise beruht, miissen wir klar sehen, wodurch sie sich auBert. 
Nun, natiirlich durch die hysterischen Symptome! Woran erkennt 
man diese im Unterschied von anderen psychogenen oder psychotischen 
Erscheinungen? Nicht an ihrem klinischen Bild, sagt Nissl 1 ), sondern 
daran, daB sie bei der Krankheit „Hysterie“ auftreten. Als ,,hysteri- 
forme“ Symptome kommen sie bei vielen Krankheiten vor. Ahnlicher 
Meinung ist Kohnstamm, der von ,,hysterisch“ und „hysteroid“ 
spricht, je nachdem ein und dasselbe Zeichen bei einem Hysterischen 
oder einem Nichthysterischen vorkommt. Man sieht, wir drehen uns 
im Rreise und kommen nicht vom Flecke. Denn wir denken doch, daB 
man die Hysterie, d. h. die hysterische Reaktionsweise eben an den 
hysterischen Symptomen erst erkenne. „Halt,“ sagen nun die einen, 
„wir haben ja die Dauersymptome, vor allem den .hysterischen 
Charakter 1 ; wer ihn aufweist, ist hysterisch, und wenn nun bei ihm 
psychogene Symptome auftreten, dann handelt es sich um hysterische 
Symptome." „Halt,“ sagen nun aber die andern, „das stimmt nicht, 
denn der hysterische Charakter hat mit der Hysterie nichts zu tun, 
sondern gehortda, wo er sich findet, zur komplizierenden Entartung. 
Oder er entwickelt sich erst allmahlich im Gefolge der hysterischen Er- 
krankung (Sommer). Da er aber iiberhaupt oft ganz fehlt, so kann er nicht 
die Basis fur die Diagnose der Einzelerscheinung abgeben." ,,Aber wir 
haben ja doch die korperlichen Stigmata, vor allem die Anasthesien; 
auf sie griinden wir unsere Diagnose der Hysterie." ,,Nein," sagen die 
anderen, ,,denn einmal entstehen sie erst suggestiv bei der arztlichen 
Untersuchung und dann finden war sie ja eben gerade auch bei anderen, 
klinisch bekannten und wohl abgegrenzten Krankheiten, so z. B. der 
Dementia praecox oder der zirkularen Depression." „Dann sind eben 
diese mit Hysterie kompliziert“, wird daraut entgegnet. ,,Auch das 
stimmt nicht," lautet die Antw'ort, ,,denn sie verechwinden mit der 
Psychose, z. B. der Depression und sind weder nachher noch etwa in 
einer spateren manischen Phase nachweisbar." 

Wir sehen also nichts als Widerspriiche und scheinbar unlosbore 
Probleme! Wo ist hier ein Ausweg zu finden? 

Der klinische Charakter der hysterischen Symptome, ilire hauptsach- 

*) Nissl, Hysterische Symptome bei einfachen Seelcnstorungen. Centralbl. 
f. Nervenheilk. und Psych. 1902. 
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liche oder ausschlieBliche Entstehung durch affektive Erregungen und 
gefuhlsstarke Vorstellungen ist hinreichend bekannt; das symptomato 
logische Detail kann hier ganz auBer Betracht bleiben. Wir haben es 
ja meist im ,,Geliihl“, wenn wir bei psychischen Symptomen von Hysterie 
reden, und wir konnen bei korperlichen Zeichen die Difterentialdiagno.se 
gegen das Organische durch exakte neurologische Untersuchung last 
immer befriedigend stellen. Fiir die begriftliche Umgrenzung der hysteri- 
schen korperlichen Symptome gilt wohl immer noch die Mobiussche 
Auffassung von der nach Starke, Dauer und Erfolg ungewohnlichen Ein- 
wirkung seelischer Vorgange auf die Korperlichkeit. Die wesentlichen 
Voraussetzungen einer solchen Wirkungsweise sind ebenfalls befriedi¬ 
gend geschildert: die gesteigerte Suggestibility, die abnorme Ge- 
miitserregbar keit, die abnorme Leichtigkeit, mit der sich 
seelische Vorgange in korperliche Symptome umsetzen, das 
MiB verhaltnis zwischen auslosender Ursache und affektiver 
Ausd rucks be wegung, die Neigung zumphantastischenDenken 
und Tagtraumen, die starken Schwankungen der Aufmerk- 
samkeit, die BewuBtseinseinengung durch Abspaltung ge- 
wisser seelischer Vorgange; das alles sind ja Symptome. die seit 
Janet oft und gut beschrieben wurden und die Differenzen der Autoren 
liegen hier meist mehr in der Form der Darstellung als in der zugrunde 
liegenden Anschauung. Man ist sich dariiber vohig einig: damit ein Vor- 
kommnis ein hysterisches Symptom zeitigen kann, muB die Psyche des 
hysterisch Reagierenden eine bestimmte Abw r eichung vom Normalen, 
d. h. vom Durchschnittlichen aufwcisen. Und diese Abweichung findet 
man eben in den eben genannten psychischen Eigenschaften. Es ware 
also zunachst unverbindlich, zu sagcn: eine bestimmte Seelenbeschaffen- 
lieit, die wesentlich in quantitativerSteigerung und eigenac tiger Mischung 
gewisser allgemeiner menschlicher Charaktereigenschaften besteht, er- 
moglicht das Auftreten hysterischer Symptome als Reaktionen auf 
bestimmte Lebensvorkommnisse. 

Damit verschiebt sich nun die Fragestellung: wodurch kommt 
diese Seelenbeschaffenheit zustande? ist sie eine angeborene 
Variante, etwa so wie es Sanguinische und Phlegmatische, Dumme 
und Gescheite gibt? handelt es sich also regelmaBig um eine an¬ 
geborene Abnormitat, der gegeniiber es zwecklos ist, nach wei- 
terer 1 Bedingungen ihres Werdens zu fragen, etwa um eine degene 
rative Variante oder einfach um eine ungiinstige Spielart 
menschlicher Veranlagung? Nicht selten lautet die Antwort 
so: die hysterische Veranlagung ist eine meist auf dem Boden der erb- 
lichen Belastung erw T aclisende Form der Entartung. Ihre Entstehungs- 
bedingungen sind bei ihr genau so wenig festzustellen w r ie bei den an- 
deren Zweigen des groBen Baumes der Charcot’schen ,,famille nev- 
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ropathique“. Gleichartige Vererbung ist haufig, aber nicht notwen- 
dig; der Polymorphisms der Entartungsvorgange gilt auch fur die 
Hysterie. Je starker der degenerative Faktor, desto schwerer die Er- 
scheinungen und desto hiiufiger ihre Verbindung mit anderen Ent- 
artungsprodukten, so z. B. den Defektsymptomen, die man unter der 
Bezeichnung des ,,hysterischen Charakters“ zusammenfaBt. Janet 
z. B. vertritt diese Meinung; ihm ist die Hysterie bekanntlich eine Form 
der ,,insuffisance c6rebrale“, einer gewissen geistigen Schwache mit 
Neigung zum BewuBtseinszerfall. Dubois und Sclinyder sprechen 
unverhohlen von einer Urteilsschwacheals der Grundlage aller hyste- 
rischen Symptome. Ahnliches hatte schon Charcot gelehrt, dessen 
Hauptstudienobjekte in der Salp6triere allerdings offenbar schwer De- 
generierte und teilweise auch Schwachsinnige waren. 

So konnte man also meinen, das Problem ware gelost, soweit es iiber- 
haupt losbar ist: der Seelenzustand, der auf bestimmte auBere Reize 
mit der Produktion hysterischer Symptome antwortet, ist ein angeboren 
abnormer, eine degenerative Variante unzulanglicher menschlicher Ver- 
anlagung. Art und Starke der auslosenden Ursachen bestimmt das kli- 
nische Detail; je erheblicher die abnorme Veranlagung, desto belang- 
loser kann die auslosende Ursache sein, und so kann der Anschein er- 
weckt werden, als ob manche hysterischen Erscheinungen wie bei anderen 
Krankheiten ganz von selbst auftreten, weil eben die auslosende 
Ursache, ohne die es keine Reaktion gibt, fiir die Umgebung wie fiir 
den Kranken unbemerkt bleibt oder von ihm rasch wieder ver- 
gessen war. 

Allein so einfach eine solche Darlegung erscheint, so kann sie uns 
bei genauerem Zusehen doch nicht befriedigen. 

Unsere Einwande kommen aus der klinischen Erfahrung. Wenn 
alle hysterischen Symptome reaktiver Ausdruck einer angeborenen 
Geistesanomalie sind, warum zogem sie dann haufig so lange, bis sie 
erstmals hervortreten ? Warum kann ein hysterischer Junge so leicht 
geheilt werden und dann sein Leben lang gesund bleiben, wiihrend 
erwachsene Hysterische so selten ganz genesen? Warum finden wir 
hysterische Anfalle fast nur bei jugendlichen Menschen, warum 
sehen wir heutzutage so hautig nach einem Unfall erwachsene Manner 
hysterisch werden, von denen die Umgebung behauptet, daB sie bisher 
me irgendwelche ahnlichen Symptome geboten haben? Warum ist 
die Hysterie im Kindesalter bei beiden Geschlechtern gleich haufig, 
wahrend von der Pubertat ab das weibliche Geschlecht w r eit uberwiegt? 
Warum ist die Massenhysterie heute seltener als friiher? warum ist die 
Uorfmagd den schweren Symptomen oftcr unterworfen als die gebildete 
Stadterin? Warum ist die Hysterie I:cute in Westeuropa seltener als 
frtiher, wahrend doch so vieles fur eine Zunahme der Entartung bei den 

Z. f. d, g. Neur. u. Psych. O. V. 31 
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Kulturvolkem spricht? Warum werden manche Menschen erst hyste- 
risch, wenn ein korperlicbes Leiden, etwa ein Himtumor sie heimsuchtf 
Warum haben viele Kranke, die an einer akuten Geisteskrarkheit 
leiden, gerade nur wahrend dieser Geisteskrankbeit Symptome vom 
Charakter der Hysterie? 

Deu meisten dieser Fragen hat maa neuerdings die Antwort gesucht 
und wohl auch gefunden (Hellpach, Schnyder). Nehmen wir ein- 
mal einigc bekannte Tatsaehen vor! In einer Schule bricht eine Epidemie 
von hysterischer Chorea aus; die Mebizahl der Kinder einer Klasse wird 
ergriffen. Das zuerst erkrankte Kind wird entfemt und die anderen 
werden rasch wieder gesund und bleiben gesund. Sind alle diese Kinder 
infolge angeboren degenerativer Geistesbeschaffenheit hysterisch ? Oder 
etwas anderes: Von Bismarck horen wir, daB er in schicksalsschweren 
Stunden, so z. B. nach der Schlacht bei Koniggratz von Weinkrampfen 
befallen wurde, die symptomatologisch offenbar durchaus das Bild „hyste- 
rischen“ Weinens boten. Litt Bismarck deshalb an degenerativer 
Hysterie? Nun, Mobius hat bekanntlich gesagt, daB „in irgendeinem 
Grade jeder Menscli hysterisch sei“. Allein, wir fiihlen sehr wohl, daB 
wir uns mit einer solchen Antwort nicht bescheiden konnen. 

Ich will versuchen, meine eigenen Gedanken logisch aufzubauen. Der 
Seclenzustand, den wir als die Grundlage der hysterischen Symptome an- 
sehen, ist in seiner pathologischen Bedeutung nicht immer 
gleich zu bewerten; er kannim einenFalledem Normalzustandeganz 
nahestehen, im anderen auf schwere Entartung hinweisen. Das Unter- 
scheidendeliegt nicht in der Zahl und MassigkeitderSy mptome, 
sondem im Verhaltnis von Individuum und AuBenwelt. Das 
Schulkind, das imter dem EinfluB der Nachahmung ein hysterisches 
Symptom erwirbt, tragt die Bedingungen dieses Erkrankens zweifellos 
hauptsachlicli in sich, aber es triigt sie in sich, nicht weil es schwer 
abnorm ist, sondem weil es eben als Kind noch eine geistige Struk- 
turaufweist, die hysterische Symptome leicht entstehen la fit 
Bismarck, der nach Koniggratz einen Weinantall bekommt, reagiert, wie 
eben ein Mann reagiert, der am Ende seiner Herrschaft tiber sein abge- 
martertes und durch Atfektsturme zermiirbtes Gehirn ist. Es gibt eben 
Lebenslagen, auf die man mutatis mutandis das bekannte Wort anwen- 
den kann: ,,wer liber gewisse Dinge seinen Verstand nicht veiliert, der 
hat keinen zu verlieren 1 ' 1 ). 

Der Seelenzustand, den man ,,hysterische Veranlagung“ nennt, ist 

*) Ich mbchte darauf hinweisen, dali die strenge Trennung der neurasthe- 
nisohen Symptome als Krschdpfungszeiehen von den hysterischen Erscheinungen 
nicht immer durchfiihrhar ist, Manche Krschbpfungssymptome sind hysteriform. 
Trotzdein blciht es natiirlich im gur/.en riehtig, daB Erschopfungsneurasthenie 
und hysterische Reaktionsweise nicht in einen Topf geworfen werden diirfen. 
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keine starre pathologische GroBe, sondem er ist am Anfang der 
geistigen Entwicklung des Menschen dem Normalhabitus noch nahe, 
er erreicht eine groBere pathologische Bedeutung, wenn er sich beim 
Erwachsenen und namentlich beim gebildeten Erwachsenen schon 
unter der Einwirkung der gewohnlichen Lebenserfahrungen 
zur Geltung bringen kann; er steht wieder dem Normaltypus naher, 
wenn auBergewohnlich schweres Schicksal die Seele heimsucht und zur 
Hysterie fiihrt. Ob pathologisch oder nicht, das ergibt sich im Einzel- 
fall nicht aus dem rein klinischen Bild der Symptome, sondem 
dazu bedarf es der Bewertung einer Reihe von Umstanden, die sonst 
nicht in den naturwissenschaftlich-arztlichen Bereich fallen. Man hat 
und wohl mit Recht die Hysterie eine „abnorme Reaktionsweise 
auf die Anforderungen des Lebens“ genannt. Wo diese Anforde- 
rungen selbst abnorm sind, da braucht es keinen schwer degenerativen 
Faktor, um das Auftreten hysterischer Erecheinungen zu erklaren. DaB 
solche Antorderungen des Lebens haufig auch da abnorm find, wo wir 
im Banne gewisser sozialer und ethischer Anschauungen sie nicht deut- 
lich als abnorm empfindcn (Sexualethik), das haben die Wiener Psycho- 
analytiker unserem Verstandnis erhebhch naher gebracht. Das Verdienst 
von Breuer und Freud 1 ), mit deren ersten Hysteriearbeiten ich groBen- 
teils einverstanden bin, wabrend ich Freuds Schriften des letzten De- 
zenniums skeptisch beurteile, liegt nicht bios darin, daB sie den Mecha- 
nismus, mittels dessen das Seelischc sich in Iremdartigen korperlichen 
Zeichen festankert, fiir manche Falle iiberzeugend klargelegt haben; 
fast ebenso wertvoll scheint mir die Heraushebung der Tatsache, daB 
sozirle, ethische und asthetische Faktoren, die man als wertvolle Kultur 
errungenschaften betrachtet, fiir bestimmte Gruppen von Menschen 
direkt pathogen werden konnen. 

Und nun ein Wort uber meine Ansicht vom Wesen der „hyste- 
rischen Veranlagung“. Die klinischen Tatsacben sagen uns, daB 
sie bald angeborener Defekt, bald Produkt sclilechter Erziehung, bald 
Folge ungewohnlich widriger Lebensschicksale, bald Spatsymptom bei 
korperlicher oder geistiger Erkrankung ist. Wie ist das moglich? 

Wir wissen, daB das Kennzeichnende der hysterischen Reaktions¬ 
weise die abnorm leichte Umsetzung seelischer Erregung in korperliche 
Symptome oder in traumhafte BewuBtseinsveranderung von fantast- 
ischem Anstrich ist. Diese beiden Wirkungen konnen nun auf ganz 
verschiedenem Wege zustande kommen. 

Die Entwicklung des geistig vollwertigen Menschen fiihrt bei rich- 
tiger Erziehung au einer immer besseren Beherrschung des korperlichen 

*) Breuer und Freud, Studieniiber Hysterie, II. Aufl., Wien 1900. Fr. Deuticke. 
Entha.lt Aufsatze aus den Jahren 1892—1895. Freud hat seine Anschauungen be- 
kanntlich spater wesentlich geandert. 
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Ausdrucks seiner seelischen Vorgange. Nicht mit Unrecht gilt Be- 
lierrschung der eigenen Motilitat als eine vomehmeTugend, und 
die eiseme Ruhe, die eine starke Personlichkeit in wichtiger oder ge- 
fahrlicher Lebenslage bewahrt, stellt die hochste Leistung gesunder 
Kraft dar. In der Sprache der Physiologie konnte man sagen: mit der 
Reifung und Ausbildung der wichtigsten Himteile treten im Ablauf des 
Retlexbogens zwischen Reiz und Reaktion immer mehr hemmende 
Zwischenstationen aut. Je starker der ganze Hemmungsappa- 
rat ist und je sicherer er funktioniert, um so sicherer geben die Ausdrucks- 
bewegungen des Menschen das wieder, was nach reiflicher Uberlegung 
der Wille des Menschen ist. Die Hemmung von Enegungen verlangt 
die groBte psychische Energie, das Unterlassen einer Bewegung stellt 
oft die hochste psychische Leistung dar. Die gesunde und geistig kriif- 
tige Personlichkeit weist feste und sichere Zuordnungen aller affektivcn 
Ausdrucksbewegungen zu intellektuell gewerteten und verarbeiteten 
Gefiihlen auf. Diese Herrschaft des Geistigen iiber den korperlichen 
Ausdruck erstreckt sich auch auf die unwillkurliche Muskulatur; den 
p8ychischen Erregungen, die der auBere Reiz in die Seele setzt, wird 
kein unkontrollierter EinfluB auf das Korperliche gestattet. Das ,,Ge- 
sundheitsgewissen‘‘, wie Kohnstamm 1 ) sagt, wacht, man ,,nimmt sich 
zusammen u , man betrachtet und beuertet die auftauchende psychische 
Erregung, man verarbeitet sie mit dem Denken und mit den Willens- 
impulsen, deren sichtbares Ergebnis unter anderem auch die Hemmung 
reflektorischer Vorgange ist 2 ). Dieses fein abgestufte System der 
Regulierungen ist bei den Menschen mit hysterischen Reaktionen 
in Unordnung. Es ist beimKinde noch mangelhaft ausgebildet; darum 
reagiert das lenksame Kind schon auf maBige Reize so leicht hysterisch 
und seine Hysterie heilt eft rasch und dauemd, weil eine gute Padagogik 
imstande ist, das unfertige, aber entwicklungsfiihige Regulierungs- 
system zur vollen Entwicklung, d. h. zur normalen Reaktionsweise zu 
bringen. Das Regulationssystem ist beim angeboren defekten Menschen 
oft mangelhaft ausgebildet und nur wenig ausbildungstahig; darum ist 
die Prognose des schwachsinnigen Hysterischen im ganzen so schlccht. 
Und das System bleibt schwacher beim infantilen Weibe und beim wei- 
bischen Manne; es wird in Pubertat und Klimakterium voriibergehend 
sozusagen gelockert oder beschadigt, wenn in diesen Lebensperioden 
aus der Korperlichkeit massenliafte unklare und beunruhigende Empfin- 
dungen auftauchen, deren geistige Verarbeitung und gemiithche Aus- 
gleichung nicht gelingen will. Und endlich wird das Regulierungs- 

Koh nsta m m, ()., Zum Wesen der Hysterie. Therapie der Gegenwart, 1911, 
Fe hruar. 

2 ) Vgl. auch Romberg, E. v., t;l)er Westm und Behandlung der Hysterie. 
Deutsche ined. Wochenschr. 1910, Nr. 16. 
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system defekt oder wie man auch sagt, ,,dissoziiert“, wenn die ganze 
geistige Personlichkeit in ihren Grundfesten erschiittert wird, wenn see- 
lische Erlebnisse sich ereignen, bei denen die Selbstbeherrschung ver- 
sagt. Wir sehen alsdann haufig die psychologischen Mechanismen w r irk- 
sam, die uns durch die Analytiker der Hysterie, vor allem durch Breuer 
und Freud bekannt wurden. Das Ergebnis ist immer das gleiche: das 
System der Regulierungen wird gestort oder zerstort, Einzelnes wird 
vom ehedem harmonischen Ganzen abgetrennt; es bilden sich Neben- 
herrschaften, die ihre Existenz in korperlichen Symptomen oder in Be- 
wuBtseinsabspaltungen (Delirien, Anfalien usw.) verraten. 

Und nun weiter. Weil sich im Laufe des individuellen Lebens 
eine immer festere Zuordnung zwischen gefiihlsmaBigem Erleben, 
intellektueller Verarbeitung und bewuBter Willensbetati- 
gung, vor allem energischer Bewegungshemmung herausbil- 
det, schwacht sich der motorische Ausdruck der hysterischen Reaktions- 
weise mit dem Lebensalter allmahlich ab; die jugendliche Hysterie zeich- 
net sich daher vor dem spateren Alter duch massive Symptome, nament- 
lich starke motorische Affektentladungen aus. Und was fur das Indi- 
viduum gilt, das gilt cum grano salis auch fur ein ganzes Volk. Massen- 
hysterie und ,,grande Hysterie" kennzeichnet ein noch unfertiges, kul- 
turell junges Volk; auf der Hohe seiner Kraft findet die hysterische 
Reaktionsweise keinen guten Boden. Altemde Kulturen geben trotz 
hoher Intelligenz wieder einen besseren Boden fur die Hysterisierung 
weiter Kreise, aber offenbar nur deshalb, weil die sich ausbreitende Ent- 
artung bei vielen den Aufbau eines festgefiigten Regulierungssystems 
endogen verhindert. 

Endlich noch einige Worte uber die hysterischen Symptome bei 
organischen Leiden und bei Psychosen und Vergiftungen. 
Allen gemeinsam ist die Lockerung oder Zerstorung des festen Regu¬ 
lierungssystems. Es ist bekannt, daB die zur Dissoziation fiihrende 
Krankheit katexochen, die Dementia praecox, durch Jahr und Tag ein 
hysterieahnliches Bild darbieten kann. Ahnliches gilt auch von der 
beginnenden Paralyse, von Stimhimtumor, von der Sklerose. Es ist 
durchaus nicht erwiesen, daB es sich in solchen Fallen um eine Kom- 
bination zweier an sich unabhangiger Krankheiten handelt; ja es be- 
darf vielleicht iiberhaupt gar nicht der Annahme einer angeborenen 
hysterischen Veranlagung, sondem psychogene Symptome von hyste- 
rischer Farbung konnen sehr wolil das unmittelbare Produkt der Him- 
dissoziation, bzw. -destruktion sein, die den KrankheitsprozeB der De¬ 
mentia praecox, der Paralyse usw. erzeugt. 

Aus dem eben Dargelegten ergibt sich meine Stellungnahme zu dem 
Begriff des ,,hysterischen Charakters" von selbst. Wenn in einer Schule 
eine psychogene Nachahmungschorea auftritt, so sind ganz gewiB nicht 
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alle da von befallenen Kinder charakterologisch hysterisch. Oder wenn 
eine Feuersbrunst, ein Erdbeben durch Schreck und Angst hysterische 
Symptorae erzeugt, so werden wir auch hier den , .hysterischen Charak- 
ter“ oft vermissen. Je mehr aber das endogene Moment die Hysterie 
nach zeitlichem Auftreten, Form und Starke bedeutungsvoll mitbe- 
stimmt, um so mehr wird sich eben die disharmonische Struktur der 
erkrankten Psyche neben der hysterischen Reaktionsweise auch durch 
andere Zeichen verraten; es werden auch andere Defekte hervortreten. 
Und endlich steckt gewiB auch in der Sommerschen Darlegung ein 
richtiger Kern: Jeder Mensch, auch der hysterische, hat eine charaktero- 
logische Entwicklung; das Leben formt, schleift ab, verbessert, wenn 
sich die Organisation des Menschen ihm zweckmaBig anpassen kann; 
aber es fiihrt auch auf Abwege, laBt Unzulanglichkeiten und Defekte 
starker hervortreten, sobald die Anpassung nicht gut und hinreichend 
ist. Nun kann ja wohl kein Zweifel sein, daB die hysterische Reaktions¬ 
weise im allgemeinen keine gute Anpassung an die Forderungen des 
Lebens darstellt, daB sie leicht zu Schwierigkeiten und Konflikten fiihrt. 
Im Kampfe hiermit verstarken sich dann die abnormen Charakterziige, 
genau so, wie sich boi anders gearteter Psyche eine kriminelle Veranla- 
gung im Leben zum berufsmaBigen Veibrechertum auswachst, gewisser- 
maBen in psychologischer Konsequenz des einmal beochrittenen Weges 
im Kampf zwischen Individuum und Umwelt. Nicht bloB in den an- 
fallsartigen Symptomen, sondem auch in den Dauererscheinungen richtet 
sich die Hysterie nach der Lebenelage des Einzclnen und seinen sozialen 
Bediirfnissen. 

So konnen wir also sagen: Je mehr die hysterische Reaktionsweise 
der Ausdrack einer angeborenen Disharmonie ist, desto wahrsclieinlicher 
wird die geistige Struktur auch andere Defekte aufweisen, die dem 
sogenannten ,,hysterischen Charakter“ mehi oder weniger ahnlich sind; 
und desto mehr wird auch das Leben diese Charakterzuge verstarken, 
ja vielleicht unausrottbar machen. Wo aber ein noch unfertiger Mensch 
hysterisch reagiert, wo ein ungewohnlicher Affektsturm oder ein ab- 
norm bitteres Lebensschicksal zur „Flucht in die Krankheit“ fiihrt, 
da werden wir oft keinen ,,hysterischen Charakter“ zu erwarten haben. 

Das sind meine Anschauungen iiber den „Begriff“ der Hysterie, 
die ich mehr durch das Studium der Kranken els durch das Lesen der 
uniibersehbaren Literatur gewonnen habe. Ich weiB sehr wohl, daB 
schon oft Ahnliches, wenn auch mit anderen Worten, gesagt w'urde. 
Es nochnials zu sagen, ist bei der bestehenden Verwimmg auf dem gan- 
zen Gebiet vielleicht doch nicht ohne Nutzen. 
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1. Mitteilung. 

Von 

Radolf Alters (Miinchen). 

(Eingegangen am 13. Mai 1911.) 

Es ist oft betont worden und auch von vomherein sehr einleuchtend, 
daB eine chemische Untersuchung erkrankter Organe die histologisch 
festgestellten Veranderungen verstandlicher zu machen imstande sein 
diirfte und unsere Einsicht in das Wesen der krankhaften Prozesse ver- 
tiefen konnte. Obwohl nun dieser Gedanke nicht selten ausgesprochen 
wurde und man insonderheit von der Chemie Aufklarungen iiber die 
Natur der verschiedenen farberisch differenzierbaren Strukturelemente 
— normaler und pathologischer — erwartete, sind diese Hoffnungen 
nur zum geringsten Teile erfiillt worden. Die Literatur iiber die patho- 
logische Chemie der Organe ist, gemessen an der iiber die Chemie 
biochemisch wichtiger Substanzen oder fiber den Gesamtstoffwechsel, 
verschwindend klein. Um nur ein Beispiel aufzuffihren: In dem 1907 
erschienenen Lehrbuch der pathologischen Chemie von Oswald finden 
sich zwar zwei Kapitel, welche vom pathologisch veranderten Muskel- 
gewebe und vom Knochengerfist handeln — alle anderen Organe aber 
sind nicht oder nur vorfibergehend erwahnt. Erst in den letzten Jahren 
beginnt auch dieser Zweig der biochemischen Erforschung des kranken 
Organismus Beachtung zu finden — vor allem im AnschluB an die 
Entwicklung unserer Kenntnisse von den Lipoiden. 

Betrachtet man die Forderung nach einer pathologischen Chemie der 
Organe naher, so kann man nicht verkennen, daB ihrer Realisierung 
erhebliche Schwierigkeiten entgegenstehen, nicht sowohl technischer 
als auch prinzipieller Art. Vergegenwartigt man sich das Wesen einer 
ganzen Reihe von Krankheiten, so erscheint es fiberhaupt zweifelhaft, 
daB die Organchemie imstande sein sollte, hier unser Wissen zu fdrdem, 
wie man beim eraten Anblick anzunehmen geneigt ist; vor allem werden 
ihre Bemfihungen dort nicht sehr aussichtsreich erscheinen, wo es sich 
um Erkrankungen handelt, welche durch den ganzen Organismus ver- 
breitet sind, femer dort, wo generalisierte Giftwirkungen oder lokalisierte 
ZerstOrungen vorliegen. Bei einer Reihe anderer Erkrankungen handelt 
es sich gar nicht um wahre Veranderungen in der chemischen Struktur 
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und damit der spezifischen Funktion der Organe, sondem um ein 
Zugrundegehen des Organgewebes und dessen Ersatz durch ein mehr 
oder weniger ,,organfremdes“, wobei etwa an cirrhotische Veranderungen 
erinnert werden darf. Eine Vermehrung des Bindegewebes, eine Ein- 
wanderung von Leukocyten, eine tumorartige Neubildung scheinen 
Veranderungen zu sein, zu deren Aufklarung die Chemie nur wenig 
beitragen kann. AJlerdings hat der Fortschritt der chemischen Technik, 
zusammen mit anderen Forschungen, auch hier Wandlung geschaffen, 
worauf naher einzugehen hier der Ort nicht ist. 

Vor allem aber waren es die technischen Schwierigkeiten, welche von 
einer Bearbeitung dieses Gebietes abhalten muBten. Insbesondere so- 
lange man in den EiweiBkorpem die allein spezifischen und wiclitigeu 
chemischen Bausteine der Zellen und Gewebe sah. Das Gemenge der 
verschiedenen Proteine zu trennen, die einzelnen Substanzen zu charak- 
terisieren, ihre Mengenverhaltnisse zu bestimmen, war in den meisten 
Fallen unmoglich. Die pathologische Chemie beschrankte sich darauf, 
etwa das Glykogen in den Organen zu bestimmen und den Grad des 
,,Fettgehaltes“, worunter der Gesamtatherextrakt verstanden wurde, 
hochstens noch die Menge des in den Organen enthaltenen ,,Lecithins'* 
zu ermitteln, indem die atherlosliche Phosphorsaure untersucht wurde. 

Seit man die biologische Bedeutung der Lipoide erkannt hat und 
seitdem wir liber Methoden verfiigen, die ein Studium dieser Stoffe 
wenigstens einigermaBen gestatten, hat auch die pathologische Chemie 
der Organe erheblichen Aufschwung genommen. Ich kann an dieser 
Stelle es nicht versuchen, auch nur andeutungsweise die heute geltenden 
Anschauungen von der Rolle der Lipoide im biochemischen Geschehen 
und die Entwicklung unserer Kenntnisse zu besprechen. Das meiste 
findet man in der Monographic von J. Bang 2 ) zusammengestellt. 

Wenden wir uns unserem speziellen Problem der pathologischen 
Chemie des Zentralnervensystems zu, so finden wir, daB die Dinge 
hier in einer Beziehung einfacher hegen: die Erkrankungen des Zentral¬ 
nervensystems sind in ihrer Mehrlieit streng lokalisiert. Dabei verkenne 
ich nicht, daB sie vielleicht oder sogar in vielen Fallen mit groBer Wahr- 
scheinhchkeit in letzter Linie durch Allgemeinstorungen, insbesondere 
der Emahrungsvorgange, bedingt werden; der krankhafte ProzeB aber, 
als dessen klinischen Ausdruck wir die Psychose sehen, ist auf das 
Zentralnervensystem beschrankt. Wahrend etwa das Bild einer Leber- 
cirrhose sich aus mannigfachen Elementen — der Stoning der Leber- 
funktion, der mechanischen Zirkulationsbeeintrachtigung und anderen 
Faktoren — zusammensetzt, sind die Symptome der cerebralen Er¬ 
krankungen vorwiegend bedingt durch die Veranderungen im spezi¬ 
fischen Gewebe des Zentralnervensystems. Daher es wahrscheinlich ist, 
daB eine chemische Untersuchung auch imstande sein wird, patho- 
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logische Veranderungen aufzudecken. Femer belehrt uns die Histologie 
dea erkrankten Gehims, daB es die lipoiden Stoffe zu sein scheinen, die 
in vielen Fallen als das Substrat der pathologischen Prozesse auftreten, 
wodurch auch die Schwierigkeit, EiweiBkorper differenzieren zu miissen, 
wegfallt. 

Anderseits ist nicht zu verkennen, daB die Chemie des normalen 
Gehirns noch nicht sehr weit vorgeschritten ist und die bisher er- 
haltenen Resultate vielfach kontrovers sind. Die Ursache hievon ist 
darin zu suchen, daB die im Zentralnervensystem vorkommenden Lipoide 
erstens sehr kompliziert gebaute, gegen die mannigfachsten chemischen 
Eingriffe auBerordentlich empfindliche Substanzen sind, zweitens sie 
sich in einem eigenartigen Zustande von Ineinander-gelost-sein und von 
Quellung befinden, der ihre Trennung sehr erschwert. 

Abgesehen von den allgemeinen Erwagungen, die zu einer chemischen 
Untersuchung krankhaft veranderter Organe iiberhaupt anregen, liegen 
bei dem Zentralnervensystem noch besondere Motive vor, die uns nicht 
nur Tatsachen, sondern auch Aufklarungen von der Anwendung der 
chemischen Methoden erhoffen lassen. Seitdem Alzheimer gezeigt 
hat, daB sich im Zentralnervensystem eigenartige, als Abbau zu kenn- 
zeichnende Vorgange abspielen, und daB die Produkte dieses Abbaues 
farberisch charakterisierbar und durch die verschiedenen Stadien ver- 
folgbar sind, muBte der Versuch, diese raorphologisch so wohl defi- 
nierten Abbauprodukte auch chemisch zu isolieren, besonders reizvoll 
erscheinen. Um so mehr als deren Menge, wie das histologische Praparat 
zeigt, offenbar eine recht betrachtliche ist. Es hat auch Alzheimer 
die chemische Untersuchung dieser von ihm beschriebenen Stoffe als 
eine wiinschenswerte Erganzung bezeichnet und gerade der farberischen 
Charakterisierbarkeit wegen auch als nicht aussichtslos angesehen 
[*) S. 541]. 

Ich verdanke Herm Professor Alzheimer die Anregung, das 
chemische Studium der Abbauprodukte bei der senilen Demenz zu 
beginnen, da sich bei dieser Erkrankung derartige Stoffe besonders 
reichlich nachweisen lassen. 

Wenn ich nun, um diesen — soviel ich weiB — ersten Versuch*), 
dem Problem der pathologischen Chemie des Gehirns naher zu treten, 
einzuleiten, etwas weiter ausgreife und einige Bemerkungen iiber die 
normale Zusammensetzung des Gehims und die Methoden, die, sie zu 
erforschen, uns zu Gebote stehen, voranstelle, so wolle das damit ent- 
schuldigt werden, daB die vorliegende Arbeit eben als ein erster Versuch 
noch keine Ankniipfung in der Literatur findet, und daher ihre Voraus- 
setzungen, die sie den Resultaten der Biochemie verdankt, darlegen muB. 

*) Zumindest in der deutschen Literatur; aus Frankreich und England liegen 
einige einschlagige, tcehnisch aber wenig befriedigende Arbeiten vor. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



470 


R. Allers: 


Digitized by 


Ich glaube die dadurch bedingte Breite, die zu der Unvollstandigkeit 
und Unvollkommenheit des bis jetzt Erreichten in einem gewissen 
Gegensatz steht, mit diesem Hinweis einigrrmaBen begrfindet zu haben. 
Wenn ich anderseits mir gestatte, fiber den Rahmen des Tatsachlichen 
hinauszugehen und gewissermaBen programmatisch die zahlreichen 
hier verborgenen Probleme und die mdglichen Wege zu deren Losung 
anzudeuten, so hoffe ich damit vielleicht manchem eine Anregung zu 
bieten, seinerseits sich dieser Forschungsrichtung zuzuwenden. Und die 
Menge des zu Leistenden ist eine derartige, daB die Zahl der Arbeiter 
niemals zu groB sein kann. 

Es ist wohl unangebracht, hier die Entwicklung, die unsere Kennt- 
nisse von der Zusammensetzung des Zentralnervensystems genommen 
haben, darzustellen; auch fiberflfissig, weil dies von S. Frankel 5 ) in 
seiner „Gehimchemie“ erschopfend geschehen ist. Hingegen erscheint 
es geboten, fiber die an dem Aufbau des Zentralnervensystems be- 
teiligten Substanzen und deren Natur einiges vorauszuschicken, da die 
Angaben, in der chemischen und biochemischen Literatur verstreut, 
nicht ohne weiteres fibersehen werden konnen. 

Das Gehim enthalt durchschnittlich 77% Wasser*) [S. Frankel 1 )]; 
31,628% der Trockensubstanz, die also 23% des feuchten Gehirns 
ausmacht, bestehen aus nicht-lipoiden Stoffen: EiweiBkorpem, Extrak- 
tivstoffen und Aschenbestandteilen. Den Rest von 68,327 % der 
Trockensubstanz machen die Lipoide aus. 

Da die Lipoidstoffe demnach an Menge alle anderen Bestandteile des 
Gehirns fibertreffen und auch, wie wir sahen, viele der uns interessierenden 
Abbaustoffe dieser Klasse von Korpern angehoren, wollen wir die 
anderen auBer acht lassen und uns ausschlieBlich mit den Lipoiden 
befassen. 

Der Begriff des ,,Lipoids“ ist einstweilen exakt chemisch nicht zu 
definieren. J. BangfaBt unter diesem Namen alle jene Stoffe zusammen, 
die durch organische Losungsmittel, als Alkohol, Ather, Petrolather, 
Benzol, Chloroform usw., aus den Geweben extrahiert werden konnen. 
Dementsprechend zahlt er auch die Fette als erste Gruppe den Lipoiden 
zu. Es erscheint aber m. E. widerspruchsvoll, die Fette als eine Gruppe 
der fettahnlichen Stoffe einzuteilen, denn fettahnlich bedeutet ja 
das Wort lipoid. Es wird daher zweckmaBiger sein, der Bangschen 
Definition eine Beschrankung auf jene in den genannten Solventien 
loslichen Stoffe einzuschalten, welche nicht echte Fette (Glycerin* 
fettsaureester) sind. Diese vorlaufige Begriffsumgrenzung bringt ee 
mit sich, daB unter der Bezeichnung „Lipoide“ eine Reihe der ver- 
schiedenartigsten Stoffe zusammengefaBt werden. Da die chemische 

*) Masuda 11 ) findet, je nach den untersuchten Himpartien, 75,69 — 86,45% 
Wasser. 
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Natur vieler unter ihnen nur mangelhaft oder gar nicht bekannt ist, 
kann auch die weitere Einteilung nicht Anspruch auf definitive Giiltig- 
keit erheben. Immerhin lassen sich einige Hauptgruppen unterscheiden. 

Vor allem ist eine Gruppe auszuscheiden, welche stickstoff- und 
phosphorfreie Korper umfaBt, deren Typus das Cholesterin ist und die 
man daher als die Gruppe der ,,Sterine“ bezeichnet (vgl. Windaus 12 ). 
Das Cholesterin kommt, wie schon lange bekannt ist, im Gehim in 
betrachtlicher Menge vor, und zwar hauptsachlich in der weiBen Sub- 
stanz; es macht nach Frankel 10,96% der Trockensubstanz aus. 
Neben dem Cholesterin hat Thudichum einen Korper beschrieben, 
den er als Phrenosterin bezeichnet hat; derselbe ist noch nicht ge- 
niigend untersucht; er ist vielleicht mit dem Isocholesterin identisch. 
Das Cholesterin existiert im Gehim in freiem Zustande, nicht als Ester, 
wahrend im iibrigen Organismus Cholesterinester unter normalen, be- 
sonders aber unter pathologischen Bedingungen sehr verbreitet sind. 
Die Frage der Cholesterinester hat kiirzlich durch Kawamura 10 ) 
eine eingehende Bearbeitung erfahren; es sei daher auf diese Mono¬ 
graphic verwiesen. Die Tatsache, daB das Gehirn Cholesterinester nicht 
enthalt, ist fiir die Auffassung mancher farberischer Erscheinungen von 
Bedeutung. Wir werden auf diesen Punkt noch zuriickzukommen haben. 

Die zweite Hauptgruppe der Lipoide umfaBt dann diejenigen Stoffe, 
die als Phosphatide bezeichnet werden; das sind stickstoff- und phosphor- 
haltige Substanzen von lipoidem Charakter, die sich aber zum Unter- 
schied von dem Cholesterin in Aceton nur wenig, die meisten gar nicht 
losen. Wir werden allerdings gerade einer Reihe von acetonloslichen 
Phosphatiden begegnen. Die Phosphatide lassen sich nach ihren Eigen- 
schaften in mehrere Untergiuppen teilen; es kommen dabei wesentlich 
zwei Einteilungsprinzipien in Betracht. Die eine Einteilung riihrt von 
Thudichum her und wurde von J. Bang akzeptiert, welcher sie 
sowohl in seiner Monographic 2 ) als in dem „Biochemischen Hand- 
lexikon 1 ' 3 ) seiner Darstellung zugrunde gelegt hat. 

Diese Ehiteilung griindet sich auf die Relation Stickstoff : Phosphor 
innerhalb des Lipoidmolekiils; sie unterscheidet demnach die folgenden 
sechs Gruppen: 

I. Monoaminomonophosphatide: 2N, IP. 


II. Monoaminodiphosphatide: IN, 2P. 

III. Diaminomonophosphatide: 2N, IP. 

IV. Diaminodiphosphatide: 2N, 2P. 

V. Triaminomonophosphatide: 3N, IP. 

VI. Triaminodiphosphatide: 3N, 2P. 


Diese Einteilung hat den Nachteil, daB fiir Substanzen, deren 
N :P-Relation sich nicht in den Grenzen, die hier verzeichnet sind, 
bewegt, eine v neue Gruppe geschaffen werden muB, und daB sie Eigen- 
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schaften, die sowohl biologisch als chemisch von der groBten Bedeutung 
sind, nicht beriicksichtigt. 

S. Frankel hat eine andere Einteilung vorgeschlagen, die einfacher 
ist und den Vorteil hat, daB sie erlaubt, auch einstweilen noch un- 
geniigend bekannte Verbindungen einzureihen. Sie bietet den weiteren 
V r orteil, daB sich die Gruppen voneinander nicht nur in chemischer 
Hirtsicht, sondem auch durch ihre Loslichkeit in den verschiedenen 
organischen Solventien unterscheiden. Speziell fur das vergleichende 
Studium der Zusammensetzung des Gehims diirfte sich m. E. die 
Frankelsche Einteilung bewahren. Es werden nach derselben zwei, 
moglicherweise drei Gruppen der Phosphatide unterschieden: 

I. Phosphatide mit gesattigten Fettsaureradikalen. 

II. Phosphatide und Phosphosulfatide (Substanzen, die auBer 
Stickstoff und Phosphor auch noch Schwefel enthalten) 
mit gesattigten Fettsaure- und Oxvfettsaureradikalen. 

Vielleicht hat man noch zu unterscheiden: 

III. Sphingogalaktoside, in welchen als wesentlichste Bestand- 
teile eine Base, das Sphingosin, und Galaktose vorkommen. 

Es ist sehr leicht, die Zugehorigkeit einer zu untersuchenden Sub- 
stanz zu einer dieser Gruppen zu erkennen, da der Nachweis, ob eine 
gesattigte oder eine ungesattigte Verbindung vorliegt, sehr einfach ist. 
Mit Vorteil bedient man sich zu diesem Behufe der Reaktion nach 
v. Bayer. Diese besteht darin, daB man in der Kalte die alkoholische 
Losung der zu priifenden Substanz zu einer mit etwas Soda versetzten 
alkoholischen Permanganatlosung hinzufiigt; liegt eine ungesattigte 
Verbindung vor, so wird die Fliissigkeit alsbald unter Abscheidung 
eines gelbbraunen Niederschlages entfarbt. 

Der weiteren Besprechung der im normalen Gehim vorkommenden 
Lipoide muB eine kurze Gbersicht der Darstellungsmethoden voran- 
gchen, da sich dabei eine Ubereinstimmung der chemischen Natur der 
Lipoide mit ihrer Loslichkeit ergeben wird, die uns die ITbersicht iiber 
den Anteil der verschiedenen Gruppen von Lipoiden an dem Aufbau 
des Zentralnervensystems erleichtern wird. 

Auch in diesem Falle ist es natiirlich vollkommen ausgeschlossen, 
alle Wege, die zur Reindarstellung der verschiedenen bis jetzt be- 
sehriebenen Korj>er eingesehlagen worden sind, aufzuzahlen; dieselben 
finden sich in den schon zitierten Schriften von Bang und von Frankel. 
leh beschriinke mich vielmehr darauf, die Methode zu beschreiben, der 
auch ieh bei meinen Untersuchungen gefolgt bin. Dabei werde ich 
einige Einwendungen, die gegen dieselbe erhoben worden sind, zu be- 
riicksichtigen haben und, wie ich hoffe, auch beseitigen konnen. Die 
,,Methode der fraktionierten Extraktion 44 der Gehimlipoide riihrt in 
der zu schildernden Gestalt von Frankel her. Es sind von anderen 
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Autoren einige Modifikationen derselben angegeben worden, die das 
Wesen des Verfahrens aber unberiihrt lassen. 

Nach dem Vorgange von Frankel wird das Gehim sukzessive 
extrahiert mit: Aceton, Petrolather, Benzol, Alkohol und schlieBlich 
mit Ather. Der technischen Einzelheiten wegen muB auf die Frankel - 
sche Arbeit 8 ) und die Mitteilungen seiner Schiiler in der Biochemischen 
Zeitschrift verwiesen werden. Die Extraktion mit Aceton bezweckt 
die vollstandige Entfemung des Cholesterins. Die eigenartigen Mischungs- 
bedingungen der Gehirnlipoide bringen es mit sich, daB eine Ent- 
mischung derselben, wenn man sie alle zugleich etwa mit Alkohol 
extrahiert, nur ganz unvollkommen gelingt. Es ist daher sehr er- 
wiinscht, die einzelnen einander nahestehenden Korper gemeinsam 
aus dem Gemenge der iibrigen herauslosen zu konnen. Dieser Zweck 
wird bei diesem Verfahren erreicht einmal durch die Extraktion mit 
Aceton, die das Cholesterin entfernt, dann aber durch das Erschopfen 
mittels Petrolathers, der fast nur die ungesattigten Phosphatide, diese 
aber vollstandig herauslost. 

Der Acetonextrakt enthalt neben dem Cholesterin geringe Mengen 
von zwei Phosphatiden, auf die wir noch zu sprechen kommen werden. 
Der Petrolatherextrakt enthalt die gesamten ungesattigten Phosphatide 
und ein Galaktosid. Die gesattigten Phosphor und Schw r efel enthaltenden 
Verbindungen und der Rest der Galaktoside treten erst in den folgenden 
Fraktionen, die mit Benzol und Alkohol erhalten werden, auf. 

Die w'eitere Trennung der Phosphatide voneinander gestaltet sich 
nun, je nach deren Art, sehr verschieden, und man muB dort, wo man 
neuen Substanzen begegnet, stets erst neue Wege zur Isolierung der¬ 
selben ausfindig machen. Im allgemeinen sind es zwei Methoden, die 
zu Gebote stehen. Entweder kann man es versuchen, das aus den 
einzelnen Extraktionen erhaltene Gemenge weiter durch Anw'endung 
verschiedener Losungsmittel zu trennen, oder man versucht, einzelne 
der Korper auszufallen. Viele der Lipoide namlich gehen mit Metall- 
salzen gut charakterisierbare Doppelverbindungen ein; besonders be- 
w'ahren sich als Fallungsmittel alkoholische Losungen von Kadmium- 
chlorid, in zweiter Linie von Kupferchlorid und von Bleiacetat. In 
welcher Weise diese Methoden bei der gegenwartigen Untersuchung 
Anwendung fanden, wird weiter unten darzustellen sein. 

Bevor ich aber auf die Frage der Verwertbarkeit dieser Methode der 
fraktionierten Extraktion fur das Studium der pathologischen Chemie 
des Gehirns eingehe, muB ich eines Einwandes gedenken, den J. Bang 
gegen dieses Verfahren geltend gemacht hat. Dieser Autor meint, daB 
die Moglichkeit nicht auszuschlieBen sei, daB bei der Extraktion mit 
Aceton die sehr empfindlichen Lipoide bereits gespalten und daher 
nur veranderte Korper gewonnen wiirden. ,,Inwieweit“, sagt Bang, 
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„Aceton ein indifferentes Mittel ist, hat Frankel nicht erwiesen." 
(III. S. 231.) Dem ist zunachst entgegenzuhalten, daB Bang seine 
Vermutung des Gegenteils allerdings auch nicht erwiesen hat, und daB 
es zwar von dem zu Unrecht viel beim Studium der Lipoide verwendeten 
Ather bekannt ist, daB er empfindliche Substanzen zu schadigen vermag, 
aber nicht vom Azeton. Femer aber ist m. E. noch folgendes zu be- 
denken. Es erBcheint, mochte ich glauben, ganz und gar nicht not- 
wendig, in der Weise kritisch, wie es Bang tut, zu Werke zu gehen. 
Es gibt in der Geschichte jeder Wissenschaft Beispiele dafiir, daB auch 
allzu weitgehende kritische Anspriiche den Fortschritt gehemmt haben, 
gerade so wie Kritiklosigkeit. Bei H. Poincar6 findet sich eine Be- 
merkung iiber die Schadlichkeit „der vierten Dezimalstelle" fur die 
Gewinnung allgemeiner Gesetze. In unserem Falle scheint es mir zu¬ 
nachst die Hauptsache zu sein, daB wir Substanzen isolieren und identi- 
fizieren konnen. Ob dieselben nun intakte Bausteine des Zentral- 
nervensystems Oder veranderte sind, ist einstweilen gleichgultig. Was 
wir im histologischen Praparate darstellen, ist auch zum groBen Teil 
verandert. Die EiweiBstoffe sind ganz gewiB nicht in der Gestalt in 
der lebenden Zelle enthalten, in der wir sie in Handen haben. Wenden 
wir aber immer die gleichen Methoden an, so erhalten wir bei der 
histologischen Untersuchung sehr wohl vergleichbare Bilder, und das, 
was uns neue Methoden zeigen, verstehen wir auf Grund dessen, was 
wir mit den unvollkommeneren alten erfahren haben. Ich meine nun, 
daB wir den Begriff des ,,Aquivalentbildes“ (Nissl) ohne weiteres 
auch auf die Resultate chemischer Untersuchimgen tibertragen konnen; 
wenn wir uns einstweilen mit Aquivalenten begniigen, gefaBt darauf, 
dieselben in einer zukunftigen Ara vollkommener Methodik in die 
entsprechenden wahren Vorstellungen zu fibersetzen, so werden wir 
— vergleichend — mehr erreichen, als wenn wir bei jedem Schritte 
zdgem, weil die Indifferenz der angewandten Mittel nicht erwiesen ist. 

Abgesehen von solchen Uberlegungen aber hat mich eine Reihe 
von Versuchen belehrt, daB die von J. Bang ausgesprochene Be- 
ffirchtung zumindest fur die bei meinen Untersuchimgen erhaltenen 
Substanzen nicht begrundet ist. Ob sie fiir andere zu Recht besteht, 
werden vielleicht weitere Experimente ergeben konnen. t)ber die Ver- 
suche zur Feststellung der Acetonwirkung siehe weiter unten. 

Da es nun mittels der Methode der fraktionierten Extraktion gelingt, 
das Cholesterin und die beiden groBen Gruppen der gesattigten und der 
ungesattigten Phosphatide voneinander zu trennen, so kann man schon 
aus dem Verhaltnisse der verschiedenen Fraktionen zueinander etwas 
iiber den Chemismus des normalen, daher auch des krankhaft veranderten 
Gehirnes erfahren. In der Tat konnte Linnert 9 ) in dem Frankel- 
schen Laboratorium eine Reihe interessanter Feststellungen fiber die 
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Zusammensetzung der einzelnen Gehiraregionen als auch iiber die Ver- 
schiebung des Verhaltnisses der beiden Lipoidgruppen zueinander im 
Laufe der Phylogenese machen. Ich will auf diese Frage hier weiter 
nicht eingehen, weil dieselbe einer spateren Mitteilung vorbehalten 
bleiben soli. Dort wird sich dann auch die Gelegenheit ergeben, die 
Linnertschen Befunde des Naheren zu wiirdigen. 

Die vorliegende Mitteilung befaBt sich ausschlieBlich mit der in 
Aceton loslichen Fraktion der Gehimlipoide bei der senilen Demenz. 
Als Material standen mir drei Gehime von senil Dementen zur Ver- 
fiigung. Zwei derselben verdanke ich der Liebenswiirdigkeit des Herrn 
Direktor Dr. Vocke und des Herm Dr. Koerte; sie stammen aus der 
Heil- und Pflegeanstalt Eglfing. Ich mochte nicht unterlassen, den 
beiden Herren fiir die mir zuteil gewordene Unterstiitzung auch an 
dieser Stelle meinen besten Dank auszudriicken. Das dritte Gehim 
stammt von einer in der Klinik verstorbenen Kranken. Die Falle sind 
als klinisch einwandfrei zu bezeichnen, daher ich von einer Mitteilung 
der Krankengeschichten absehen zu diirfen glaube. Die Gehime, welche 
aus Eglfing kamen, wurden dort sofort bei der Sektion in Aceton ein- 
gelegt. Sie wurden dann in der Fleischmaschine zerkleinert und der 
Himbrei in kaltem Aceton eingeriihrt; das Aceton wurde nach 24 
Stunden abgegossen und emeuert. SchlieBlich wurde das Gehim im 
Extraktionsapparat mit warmem Aceton erschopft. Das frisch zur 
Verarbeitung kommende Gehim wurde in der gleichen Weise behandelt, 
nur daB es schon vor dem Einlegen in Aceton zerkleinert wurde. Jedes 
der drei Gehime wurde fiir sich aufgearbeitet. 

Um nun die Stichhaltigkeit des oben besprochenen Einwandes von 
J. Bang zu priifen, wurde von zweien der Gehime ein Teil mit kaltem 
Aceton vollkommen erschopft. Die Extraktion mit kaltem Aceton 
dauerte mehrere Wochen. Die acetonige Losung wurde im Vakuum 
bei einer 30° nicht iibersteigenden Temperatur eingeengt und im 
iibrigen genau so wie die Hauptmasse verarbeitet. (Siehe dariiber 
weiter unten.) Das Resultat war bei der Extraktion mit kaltem und 
mit kochendem Aceton vollkommen dasselbe. Daher das heiBe Aceton 
die Lipoide, welche in ihm loslich sind, sicherhch nicht mehr angreift 
als das kalte, vermutlich also gar nicht. 

Der Acetonextrakt des normalen Gehirns enthalt, wie wir gehort 
haben, vor allem Cholesterin und daneben eine geringe Menge an 
Phosphatiden, die etwa 9,64% der Trockensubstanz ausmachen. Die 
Trennung des Cholesterins von diesen Phosphatiden gelingt mit kaltem 
85proz. Alkohol, in welchem das Cholesterin nur sehr schwer loslich 
ist. Fallt man die alkoholischen Mutterlaugen nach Auskrystallisieren 
des Cholesterins mit gesattigter alkoholischer Chlorcadmiumlosung, so 
erhalt man einen Niederschlag, in welchem zwei Phosphatide enthalten 
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sind. Die Chlorcadmiumverbindung des einen ist in Benzol unloslich, 
die andere lost sich darin [Frankel 6 )]. Die benzolunlosliche Fraktion 
liaben Frankel und Elias 7 ) naher untersucht und als ,,Leukopoliin“ 
bezeichnet. Die benzollosliche Fraktion ist noch nicht bearbeitet. 
AuHer diesen Substanzen findet man in der acetonloslichen Fraktion 
der normalen Gehimlipoide nur ganz minimale Spuren anderer Stoffe, 
deren Menge viel zu gering ist, um iiberhaupt in Betracht gezogen zu 
werden, geschweige einer Untersuchung zuganglich zu sein.*) 

t berlegt man, was fur Substanzen, die im normalen Gehim nicht 
vorkommen, sich in der Aeetonfraktion aus pathologischen Gehirnen 
finden konnten, so sind es vor allem zwei Gruppen von Korpern, an 
die man denken kann. Erstens an die Ester des Cholesterins, die im 
normalen Gehim vollstandig fehlen. Sie fehlen ebenso im senilen Gehim. 
Zweitens an Fett. Das normale Gehirn enthalt iiberhaupt kein Fett, 
ist also, wie Frankel bemerkt, das fettarmste Organ des Korpers. 
Nun sind wir gewohnt, von Fettkornchen und Fetteinschliissen in den 
Zellen des pathologisch veranderten Zentralnervensystems zu sprechen, 
wobei sich die Bezeichnung der fraglichen Elemente als Fett auf deren 
Verhalten gegeniiber den spezifischen Fettfarbstoffen, also gegen 
Scharlach vornehmlich, griindet. Es lieB sich aber in den untersuchten 
Gehirnen Fett nicht nachweisen. Der Nachweis gestaltete sich folgender- 
maBen. Nachdem das Azeton im Vakuum abdestilliert worden war, 
wurde der Riickstand mit kaltem 70—85proz. Alkohol behandelt und 
auf diese Weise das Cholesterin gewonnen. Anstatt nun die Mutter- 
laugen sofort mit alkoholischer Chlorcadmiumlosung zu fallen, wurden 
dieselben im Vakuum neuerdings eingeengt. Dabei schied sich eine 
alkoholschwerlosliche Fraktion aus. Diese wurde in viel absolutem 
Alkohol gelost. Diese Losung gab mit Chlorcadmium eine Fallung, 
wahrend die alkoholleichtlosliche Fraktion auf Zusatz von Chlor¬ 
cadmium klar blieb. 

Nach Fett konnte demnach gesucht werden in der alkoholleicht- 
loslichen Fraktion und in dem Filtrat von dem Cadmiumniederschlage. 
Von beiden Lbsungen wurden Pro ben eingedampft und mit dem Riick- 
stande die Acroleinprobe angestellt. Die Acroleinprobe fiel beide Male 
negativ aus. 

Es ist nach dem oben iiber die getrennte Aufarbeitung der drei 
Gehirne Gesagten wohl iiberfliissig, zu betonen, daB diese Versuche 
mit der Aeetonfraktion aus den Gehirnen fur jedes derselben wiederholt 
wurden. Ich behandle aber die erzielten Resultate gemeinsam, weil 
sich bei alien drei Gehirnen ganz dasselbe ergab. 

*) Naehtrag. Ich habe mich mittlerweile selbet uberzeugt, daB die weiter 
unten zu beschreibenden Substanzen aus dem Acetonextrakt normaler Gehirne 
nicht zu isolieren sind. 
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Wir kdnnen demnach konstatieren, daB in den untersuchten 
Gehirnen weder Cholesterinester noch Fett aufgefunden werden 
konnte. 

Hingegen stieB ich bei der Verarbeitung der Acetonextrakte auf eine 
Reihe anderer Stoffe, die dem normalen Gehime fremd sind. Um diese 
besprechen zu konnen, ist es erforderlich, den ganzen Gang der Unter- 
suchung im Zusammenhange darzustellen. 

Wie bereits erwahnt, schied sich beim Einengen der alkoholischen 
Mutterlaugen des Cholesterins eine alkoholschwerlosliche Fraktion ab, 
welche von der alkoholischen Losung abfiltriert und gesondert weiter 
verarbeitet wnrde. 

Das Filtrat triibte sich auf Zusatz selbst reichlicher Mengen von 
Wasser nicht; die in ihm enthaltenen Stoffe miissen demnach auch in 
sehr verdiinntem Alkohol loslich sein. Mit Cadmiumchlorid oder Queck- 
silberchlorid entstand keine Fallung, ebensowenig mit alkohoUscher 
Bleiacetat- oder Kupferchloridlosung. Es enthielt aber Stickstoff, Phos¬ 
phor und Schwefel und gab die Oroin-Salzsaure-Eisenchloridreaktion. 

Die alkoholschwerlosliche Fraktion, die sich beim Einengen der 
Mutterlaugen des Cholesterins abgeschieden hatte, wurde in viel abso- 
lutem Alkohol gelost und mit Chlorcadmium gefallt. Der Chlorcadmium- 
niederschlag wurde abfiltriert und mit kaltem absoluten Alkohol ge- 
waschen. Durch Behandeln mit Petrolather oder Benzol konnte dieser 
Niederschlag in zwei Teile zerlegt werden: der eine in Benzol unlosliche 
Anted erwies sich hinsichtlich des Schmelzpunktes als identisch mit 
dem Frankel-Eliasschen Leukopoliin. Der benzollosliche Anted ist 
offenbar identisch mit der obenerwahnten, noch nicht naher unter¬ 
suchten Chlorcadmiumfraktion, die auch Frank el beschreibt. Er 
enthiilt Phosphor und Stickstoff. 

Das Fdtrat von dem Chlorcadmiumniederschlage wurde im Vakuum 
eingeengt und mit Petrolather aufgenommen. Nach Abdunsten des 
Petrolathers wurde der Biickstand neuerdings in Alkohol gelost. Ein 
Ted erwies sich als eine schwerlosliche Schmiere, von der durch Fd- 
tration getrennt wurde. Diese Schmiere ist in Petrolather leicht loslich; 
sie gibt die v. Bayersche Permanganatreaktion und addiert mit Leb- 
haftigkeit Brom unter Bildung eines amorphen, alkoholunloslichen 
gelblichen Pul vers (Cholesterin war natiirlich nicht mehr vorhanden). 
Dieser Anted enthalt Phosphor und Stickstoff, aber keinen Schwefel. 
Die alkoholische Losung gibt mit Methylacetat, in welchem nach 
Winterstein die Phosphatide noch schwerer loslich sind als in Aceton, 
keinen Niederschlag. Sie gibt keine Fallungen mit den alkoholischen 
Ldsu’ngen von Salzen der Schwermetalle (Blei oder Kupfer). 

Das Filtrat von dieser Fraktion enthielt, wie die Untersuchung einer 
eingedampften Probe ergab, Phosphor, Stickstoff und Schwefel. Die 
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Orcin-Salzsaure-Eisenchloridreaktion fiel positiv aus. Die alkoholische 
Losung gab mit einer alkoholischen Losung von Kupferchlorid einen 
voluminosen Niederschlag, von welehem abfiltriert wnrde. Der Nieder- 
schlag wurde mit Alkohol griindlich gewaschen und an der Luft ge- 
trocknet. Er erwies sich als ein Pulver von mikrokrystallinischer 
Struktur. Die Kupferverbindung enthielt Phosphor und Stiekstoff, 
aber keinen Schwefel. Sie gab intensiv die Orcin-Salzsaure-Eisenchlorid- 
reaktion. Mittels der v. Bayerschen Probe gepriift, erweist sich diese 
Verbindung als von gesattigter Natur. Bei raschem Erhitzen schmilzt sie 
unter Zersetzung bei 240° (unkorrigiert); bei 210° braunt sie sich etwas. 

Das Filtrat von dem Kupfemiederschlage enthielt nur mehr geringe 
Mengen an Substanz, welche mit Petrolather herausgeholt wurden. 
Der Riickstand gab die Orcinreaktion nicht mehr; er enthielt Phosphor, 
Stiekstoff und Schwefel. 

Der Ubersichtlichkeit wegen stelle ich den ganzen Gang der Uliter - 
suchung und die dabei erhaltenen Fraktionen zusammen. 

I. Cholesterin. 

II. Alkoholische Mutterlaugen: 

A. Alkoholschwerloslicher Anted: 

1. Cadmiumfallung: 

a) Benzolunlosliche Fraktion: Leukopoliin. 

b) Benzollosliches Phosphatid. 

2. Filtrat von der Cadmiumfallung: 

a) Schwerloslicher Anteil: Gemisch von ungesattigten 
Phosphatiden. 

1>) Leichtloslicher Anteil: 

a) Kupfernieder8chlag: gesattigtes Phosphatid mit 
positiver Orcinreaktion. 

/?) Gemisch von Phosphatiden und Phosphosulfatiden. 
welche die Orcinreaktion nicht geben. 

B. Alkoholleichtloslicher Anteil: enthalt Phosphor, Stiekstoff 

und Schwefel; gibt die Orcinreaktion. 

Wenn wir jetzt die Zusammensetzung der Acetonfraktion aus nor- 
malen Gehirnen vergleichen mit den Ergebnissen der vorliegenden 
Untersuchung, so konnen wir einige bemerkenswerte Unterschiede 
konstatieren. Wahrend wir hier eine Reihe von verschiedenen Frak¬ 
tionen haben abscheiden konnen, finden wir dort neben dem Cholesterin 
nur die eine mit Cadmiumchlorid fallbare Phosphatidfraktion, in deren 
Mutterlaugen sich andere Substanzen nur spurenweise nachweisen lassen. 
Unter den in der obigen Ubersicht zusammengestellten Fraktionen 
konnen wir als normale Bestandteile des Gehirns bezeichnen: das 
Cholesterin und die Cadmiumfallung (A. 1. der Ubersicht). Die in den 
anderen Fraktionen sich findenden Stoffe sind als abnorm anzusehen. 
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Um uiis iiber das Wesen der erhobenen Befunde und liber die M6g- 
lichkeiten ihrer Interpretation klar zu werden, ist es notwendig, die- 
selben etwas eingehender zu diskutieren. Ich will mich zunachst mit 
zweien derselben naher befassen, namlich dem Nachweise von Schwefel 
und dem Auftreten der Orcin-Salzsaure-Eisenchloridreaktion in dem 
acetonloslichen Anteil der Gehimlipoide. 

Der Schwefel befindet sich in organischer Bindung. Es ist dies not¬ 
wendig hervorzuheben, weil den Lipoiden die Eigenschaft, Salze mit 
in die Losungsmittel mitzuschleppen, in hervorragendem MaBe zu- 
kommt, es also moglich gewesen ware, daB es sich in diesem Falle um 
irgendwelche Salze der Schwefelsaure gehandelt habe, die ihre An- 
wesenheit in der Acetonfraktion dieser Eigenschaft der Lipoide ver- 
dankten. 

Organisch gebundener Schwefel ist in den Lipoiden des Zentralnerven- 
systems enthalten in den Phosphosulfotiden. Diese Korper aber sind 
als chemische Individualitaten nicht eindeutig bekannt; sie spielen mit 
eine Rolle in der, wie man weiB, sehr umstrittenen Frage nach der 
Einheitlichkeit des Protagons. Mag nun das Protagon ein einheitlicher, 
leicht zerfallender Korper sein, wie es Cramer 4 ) will, oder nach der 
Auffassung von Rosenheim, Frankel u. a. ein Gemenge ver- 
schiedener Substanzen — eines ist sicher, daB weder das Protagon 
noch seine Bestandteile in Aceton loslich sind. Demnach konnen wir 
mit GewiBheit sagen, daB das Auftreten von organisch gebundenem 
Schwefel in der acetonloslichen Lipoidfraktion einen pathologischen 
Behind darstellt. Wie derselbe moglicherweise aufzufassen ist, wollen 
wir im Zusammenhange mit der Bedeutung des Ausfalles der Orcin- 
reaktion besprechen. 

Die Orcin-Salzsaure-Eisenchloridreaktion besteht in der Bildung 
eines griinen, im Amylalkohol loslichen Farbstoffes beim Erhitzen der 
zu untersuchenden Substanz mit dem Reagens. Diese Reaktion ist 
bekanntlich urspriinhch als ein Nachweis fiir Pentosen angegeben 
worden; doch hat sich bald herausgestellt, daB auch andere Kohlen- 
hydrate, insbesondere die Galaktose und auch die Glykuronsaure diese 
Reaktion zu geben vermogen. Im Gehirn kommt allerdings — zumindest 
in den Lipoidfraktionen*) — als einziger Zucker die Galaktose vor. 
Man kann daher bei der Verarbeitung von Gehirnlipoiden den positiven 
Ausfall der Orcinreaktion als Nachweis fiir Galaktose verwerten. Trotz- 
dem auch Linnert 8 ) diesen Standpunkt v r ertritt, habe ich es fiir not¬ 
wendig erachtet, die Anwesenheit von Galaktose noch durch andere 
Methoden zu erw r eisen. Denn Frankel und Elias haben die Ver- 

*) In der Cerebrospinalfliissi^keit ist nornmlerweise Traub»*nzurk(M‘ enthalten, 
(ler (HeB und Potzl) bei manchen pathologischen Zustiinden betrachtliehe Menken 
erreichen kann. Auch firnlet sich im Gehirn zuweilcn (Jlykogen (Casa ma jor). 
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mutung ausgesprochen, daB das von ihnen beschriebene Leukopoliin 
eine Aminoglykuronsaure enthalte. Diese Substanz, deren Anwesen- 
heit Frank el zuerst bei der Chondroitinschwefelsaure wahrscheinlich 
gemacht hat, gibt aber ebenfalls die Orcinreaktion. Es ist nun selbst- 
verstandlich nicht auszuschlieBen, daB, wie das Leukopoliin, auch 
andere Phosphatide derartige von der Glykuronsaure abgeleitete 
Komplexe enthalten. Daher ist es geboten, den Nachweis der Galaktose 
noch auf anderem Wege zu fiihren. 

Ein exakter Nachweis der Galaktose ist auf zweierlei Weise moglich. 
Man kann — abgesehen von der Reindarstellung des Zuckers sell>st — 
die Galaktose in Schleimsaure iiberfiihren, deren Krystalle sehr charak- 
teristisch sind und die man durch die Schmelzpunktbestimmung 
identifiziert. Oder man stellt die <x-Methylphenylhydracinverbindung 
der Galaktose dar. Fur die Anw r endung der letzteren Methode auf die 
Gehirnlipoide hat Linnert ein Verfahren ausgearbeitet. Man geht so 
vor, daB man die Lipoide der schwefelsauren Hydrolyse unterwirft, 
das Reaktionsgemisch sodann bis zum Verschwinden der blauen Kongo- 
reaktion mit Natriumacetat versetzt und nach Hinzufugen des 
a-Methylphenylhydraeins etwa fiinf Minuten im Wasserbade erhitzt. 
Das sich ausscheidende a-Methylphenvlh} T dracon der Galaktose wird 
aus Alkohol umkrystallisiert. Die reine, aus ,,Galaktose Kahlbaum** 
dargestellte Verbindung schmilzt bei 190° [Linnert 8 )]. 

In dieser Weise bin ich nun vorgegangen und konnte Krystalle 
isolieren, welche bei 198° (unkorrigiert) schmolzen. Eine Mischungs- 
probe mit dem reinen Praparat ergab die Identitat der erhaltenen 
Verbindung mit dem a-Methvlphenylhydracon der Galaktose. Es ist 
also dargetan, daB in der Acetonfraktion der untersuchten Gehirne sich 
Galaktose vorfindet. 

Hinsichtlich dieses Befundes konnen wir die gleiche tlberlegung 
anstellen, wie bei der Besprechung des Schwefelnachweises. Die Galak¬ 
tose ist ein normaler Bestandteil mancher Gehirnlipoide, und zwar der 
Galaktoside, welche zum geringsten Teil bei der fraktionierten Ex- 
traktion in der Petrolatherfraktion, zum groBten Teil erst mit den 
alkoholloslichen Substanzen erscheinen. Wenn wir also in der Aceton¬ 
fraktion Galaktose nachweisen konnen, so haben wir es mit einer 
sicherlieh pathologischen Erscheinung zu tun. 

In welcher Form der Schwefel und die Galaktose in den abnormen, 
w eil in Aceton loslichen Lipoiden, die ich nachweisen konnte, enthalten 
sind, konnen erst weitere Untersuchungen, welche sich mit der Tren- 
nung der die einzelnen Fraktionen zusammensetzenden Stoffe zu be- 
schiiftigen haben werden, zeigen. Hier sollen einige allgemeine Be- 
trachtungen noch Platz finden. 

Die Orcinreaktion, hzw. der Galaktosenachweis fiillt positiv aus 
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in dem Kupfemiederschlag [A. 2. b) der Ubersicht] und in dem 
alkoholloslichen Anteil der Mutterlaugen des Cholesterins (B.). Dabei 
ist es sehr leicht moglich, daB es sich um ein und dieselbe Substanz 
handelt. Die Grcinreaktion auf Galaktose ist sehr empfindlich; sie 
fallt bei einer Verdiinnung von 1 : 5000 noch deutlich positiv aus. 
Wenn also auch mit Kupferchlorid in der Fraktion B. kein Nieder- 
schlag erzielt werden konnte, so schlieBt das die Anwesenheit der mit 
Kupfer aus der Fraktion A. 2. gefallten Substanz nicht aus; wissen wir 
doch nicht, wie sehr die Fallungsreaktion an Empfindlichkeit hinter 
der Orcinprobe zuriickstehen mag. Dasselbe hat Geltung fur den 
Schwefelnachweis. Dieser gelang in der alkoholleichtloslichen Fraktion 
(B.) und der mit Kupfer nicht fallbaren [A. 2. b]. Auch hier ist die 
Moglichkeit nicht ausgeschlossen, daB es sich in beiden Fallen um 
dieselbe Substanz handelt. Ich bin sogar geneigt, aus dem Umstande, 
daB die Oroinreaktion und der Schwefelnachweis in den gleichen Frak- 
tionen neben einander auftreten, zu vermuten, daB es sich um eine 
nur unvollkommene Trennung durch den Unterschied in der Alkohol- 
loslichkeit handelt. Daraus ware der SchluB zu ziehen, daB bei einer 
Wiederholung der Versuche die erste Fraktionierung der alkoholischen 
Mutterlaugen wegzufallen hatte und man vielmehr dieselben sofort mit 
Kadmiumchlorid versetzen miiBte. 

Beriicksichtigen wir die vermutliche Identitat der in den ver- 
schiedenen Fraktionen auftretenden, Schwefel oder Galaktose ent- 
haltenden Verbindungen, so konnen wir im Acetonextrakt aus den 
senilen Gehimen zumindest drei abnorme Stoffe aufzeigen: 

I. Ein gesattigtes Phosphatid, welches Galaktose enthalt und 
das als Kupferverbindung isoliert wurde. 

II. Ein ebenfalls gesattigtes Phosphosulfatid, und 

III. Ein ungesattigtes Phosphatid. 

Es ist selbstverstandlich, daB fiir die unter II. und III. aufgefiihrten 
Substanzen, deren Isolierung ja noch n'cht gelungen ist, nicht behauptet 
werden kann, daB es sich in der Tat um einheitliche Stoffe handelt. 
Es mogen in diesen Fraktionen ebensowohl Gemische einer ganzen Zahl 
von Verbindungen vorliegen. Daher die hier angenommenen drei 
Substanzen nur das einstweilen nachweisbare Minimum bedeuten. 

Hingegen ist die unter I. angefiihrte Kupferverbindung wohl mit 
groBer Wahrscheinlichkeit als eine einheitliche Substanz anzusehen. 
Dafiir spricht erstens ihre mikrokrystallinische Struktur, zweitens die 
Tatsache, daB sie aus alien drei Gehimen in gleicher Weise mit iden- 
tischem Schmelzpunkt erhalten werden konnte. Der stringente Beweis, 
daB tatsachlich ein einheitliches Produkt vorliegt, wird erst nach der 
Durchfiihrung der Elementaranalyse zu erbringen sein. Jedenfalls 
stellt das genauere Studium dieser Verbindung eine der nachsten Auf- 
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gaben dar. Sie ist in der beschriebenen Weise ziemlich leicht und auch 
in nicht zu geringer Menge darstellbar. Aus einem Gehirn wurden 
1,54 g der lufttrockenen Verbindung erhalten. 

Wir stehen nunmehr vor der Frage, welche Vorstellungen wir uns 
von der Natur und der Bedeutung der nachgewiesenen abnormen 
Stoffe machen konnen. Dabei wollen wir zunachst von den Erfahrungen 
die wir der pathologischen Histologie verdanken, absehen und uns auf 
Argumentationen beschranken, die uns die Biochemie bietet. Decken 
sich dann unsere Ergebnisse mit den SchluBfolgerungen, zu denen die 
Morphologie gelangt ist, so werden wir um so gewisser sein, uns auf dem 
richtigen Wege zu befinden. 

Wir haben uns zu fragen: Konnen wir aus den bisher festgestellten 
Tatsachen etwas iiber die Beziehungen der gefundenen abnormen Be- 
standteile des senilen Gehimes aussagen ? Ich meine, daB sich immerhin 
einige Schliisse gewinnen lassen. Wenn wir beriicksichtigen, daB die 
Galaktose in diesen Stoffen in einer gesattigten, aber zum Unterschied 
von der Norm in Aceton loslichen Verbindung auftritt, so bildet man 
sich fast mit Selbstverstandlichkeit die Meinung, es miisse diese Ver¬ 
bindung aus den normalen Galaktophosphatiden hervorgegangen sein, 
welche ebenfalls gesattigte, aber acetonunlosliche Korper sind; da 
femer das Aceton die meisten Lipoide nicht zu losen verrnag, so miissen 
die Galaktophosphatide eine Umwandlung durchgemacht haben, die 
dieAcetonloslichkeit ermoglichte. Es liegt nichts naher, als anzunehmen, 
daB von dem groBen Molekiil sich ein Komplex, und zwar der, welcher 
den Kohlenhydratanteil tragt, abgespalten und so die Fahigkeit, in 
den Aceton iiberzugehen, erlangt habe. Wir sahen, daB die hochkompli- 
zierten Verbindungen nicht nur in Aceton, sondern auch in Petrol¬ 
ather unloslich sind. Das gilt sowohl fiir die Galaktoside wie fiir die 
Phosphosulfatide. W r ir sehen aber, daB bei der hier befolgten Dar- 
stellungsweise mehrfach Petrolather zur Anwendung kam. Sowohl die 
schwefelhaltige Verbindung wie das als Kupferverbindung dargestellte 
Galaktosid UeBen sich in Petrolather losen. Auch dieses Verhalten 
spricht dafvir, daB wir es mit Spaltungsprodukten der komplizierter 
gebauten normalen Lipoide zu tun haben. Wir wurden also annehmen, 
daB in den senilen Gehimen ein Teil der Phosphogalaktoside und der 
Phosphosulfatide zu kleineren Molekiilen abgebaut werden. 

Suchen wir nun aus den Erfahrungen der pathologischen Histologie 
fiir diese unsere Auffassung eine Stiitze zu finden, so ergibt sich die 
Tatsache, daB eine Reihe der morphologisch darstellbaren Abbau- 
produkte sich im mikroskopischen Praparat als acetonloslich erweist. 
Abgesehenvon denAngaben bei Alzheimer, darf ich michhierbei auf 
Beobachtungen berufen, die Herr Dr. F. H. Levy in dem anatomischen 
Laboratorium der Klinik iiber die Loslichkeitsbedingungen einiger 
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Abbauprodukte angestellt und deren Ergebnisse er mir in liebenswiirdiger 
Weise mitgeteilt hat. 

Die morphologischen Eigentumlichkeiten der abnormen aceton- 
loslichen Strukturen, wie die Eigenschaften unserer Korper, fiihren zu 
dem Schlusse, daB Abbauprodukte vorliegen und daB wir in den dar- 
gestellten Verbindungen einige der bisher nur morphologisch be- 
kannten Abbauprodukte chemisch nachgewiesen haben. 
Wenn wir nun diese Substanzen eingehender untersuchen werden, so wird 
es ohne Zweifel gelingen, iiber die intimeren Vorgange des Abbaues 
Naheres zu erfahren. 

Wir haben damit eines der Probleme angeschnitten, welche einer 
chemischen Bearbeitung zuganglich sind. Mit dem Nachweis und der 
Analyse der Abbauprodukte aber ist die Aufgabe und ist die Leistungs- 
fahigkeit der Chemie des erkrankten Zentralnervensystems nicht er- 
schopft. Es ist allerdings schon allein zur Forderung dieser Frage eine 
gewaltige Summe von Arbeit erforderlich; mit Recht weist Alzheimer 
darauf hin, daB die histologischen Methoden weit mehr Stoffe zu 
differenzieren erlauben, als es der Chemie bisher darzustellen gelungen 
ist. Trotzdem glaube ich, daB es am Platze ist, auch die anderen Pro¬ 
bleme kurz zu streifen. 

Eines derselben wurde schon gedacht; namlich der Erforschung der 
relativen Mengen der verschieden gebauten Lipoide, die das Zentral- 
nervensystem zusammensetzen. Auf diese Weise wurde es z. B. moglich 
sein, in groben Umrissen iiber die Natur etwa einer Erweichung sich 
AufschluB zu verschaffen. Auf die Frage, wie sich das Verhaltnis dieser 
Stoffe bei diversen organischen Hirnerkrankungen, zunachst auch 
wieder bei der senilen Demenz, verschiebt, hoffe ich demnachst ein- 
gehen zu konnen. 

Eine weitere Fragestellung, der man mit Hilfe der chemischen 
Methoden naher zu treten nicht unversucht lassen sollte, ist die nicht 
nur auf dem Gebiete der Histologie des Xervensystems bedeutungsvolle 
Beziehung zwischen der chemischen Struktur und der Farbbarkeit. 
Darbei erscheint es mir ratsamer, die chemischen und pliysikalischen 
Eigentumlichkeiten der zu untersuchenden morphologischen Elements 
unter Heranziehung der aus der chemischen Untersuchung gewonnenen 
Erfahrungen zu ermitteln, als den umgekehrten Weg einzuschlagen 
und sich iiber die farberischen Eigenschaften reiner Substanzen und 
von Gemengen derselben nach Reagensglasversuchen zu instruieren 
und diese Ergebnisse dann auf die Chemie der Gewebe zu iibertragen. 
Das mag noch recht gut bei relativ lipoidarmen Organen angangig sein, 
wie denn auch Kawamura 10 ) fur die Cholesterinester diesen Weg 
einschlagen konnte. Dort, wo aber so komplizierte Gemenge der ver- 
schiedenartigsten Lipoide, wie es im Zentralnervensystem der Fall ist, 
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vorliegen, erscheint dieser Weg als nicht recht wohl gangbar ; denn die 
Mischungsverhaltnisse derselben beeinflussen hochstwahrscheinlich die 
farberischen Reaktionen in hohem MaBe. Es wird sich vielmehr m. E. 
empfehlen, das Verfahren der fraktionierten Extraktion auch auf das 
mikroskopische Praparat zu ubertragen. 

Ich will alle die zahlreichen und vielleicht heute noch gar nicht zu 
iibersehenden Probleme der chemischen Erforschung des krankhaft 
veranderten Gehirns hier nicht aufzahlen; ich mdchte nur unter den- 
selben auf ein momentan sehr aktuelles hinweisen, das auch, wie ich 
glaube, mit Vorteil der chemischen Untersuchung zugefiihrt werden 
kann, namlich die Frage nach der Natur der Himschwellung. 

Ich glaube, daB selbst nach diesem kursorischen Uberblick niemand 
daran zweifeln kann, daB die Menge der Probleme eine ungeheure ist, 
aber ich hoffe auch, gezeigt zu haben, daB wir imstande sind, dieselben 
mit Aussicht auf Erfolg zu bearbeiten. 
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Atypische Meningomyelitis syphilitica. 

Von 

Dr. Franz Herzog, Assistent. 

(Aus der II. mediz. Klinik der kgl. ungar. Universitat in Budapest 
[Direktor Hofrat Prof. Dr. E. JendrassikJ.) 

Mit 8 Textfiguren. 

(Eingcgangen am 6. Mai 1911.) 

A. B., 30jahriger Taglohner, wurde am 12. Oktober 1908 in die Klinik auf- 
genommen. Die Eltern starben an Lungenschwindsucht, drei Geschwister an un- 
bekannter Krankheit. Nervenkrankheiten kamen in der Familie nicht vor. Vor 10 
Jahren hatte der Kranke ein Ulcus, wegen dessen er eine Inunktionskur gebrauchte. 
AuBerdem war er nur in seinem sechsten Jahre krank. t)ber diese Krankheit kann 
er aber keinen weiteren AufschluB geben. 

Wie er angibt, hat er sich im Friihling 1908 bei der Arbeit sehr angestrengt. 
Im Juli dieses Jahres begannen beide Arme schwach zu werden. In den Armen 
hatte er keine Schmerzen. Im rechten Bein entstand Kribbeln und ein stechender 
Schmerz, dieser war aber nie besonders heftig. Der Stuhl ist regelmaBig, Ham- 
beschwerden bestehen nicht. 

Der Kranke gibt an, daB er viel Wein und Schnaps getrunken hat. 

Das Knochensystem ist normal, die Haut blaB, das Fettgewebe unter der 
Haut stark vermindert. Hinter den M. stemocleidomastoidei und in dem rechten 
Sulc. bicipit. int. sind vergroBerte Driisen tastbar. 

In den inneren Organen ist keine Abweichung nachweisbar. Der Urin enthalt 
nichts Pathologisches. Die Wassermannsche Reaktion ist positiv. 

Die passive Bewegung ist nirgends beschrankt. Das linke obere Augenlid 
steht etwas tiefer als das rechte. Die Gesichtsmuskeln funktionieren auf beiden 
Seiten gleich gut. Die Bewegung der Zunge ist normal. Die Kaumuskeln ziehen 
sich gut zusammen. Im Schlingen und Sprechen ist keine Storung. Die Bewegung 
des Kopfes ist in jeder Richtung normal. 

Die Muskeln des Schultergurtels sind auf beiden Seiten atrophisch. Die Um- 
risse des Caput Humeri und des Schulterblattes sind gut zu sehen. Beide Fossae 
supra- und infraspinatae sind stark eingefallen. Die Schulterblatter stehen von 
der Wirbelsaule ab und ihre Annaherung gelingt nur mangelhaft. Das Heben der 
Achseln gelingt ziemlich gut, ebenso ist auch die Funktion der M. pectorales und 
M. lat. dorsi ungestort. Wenn das Schulterblatt fixiert ist, so kann der Patient 
die Arme nur nach riickwarts heben. Nach vorne und seitwarts gelingt dies nicht. 
Durch die Bewegung der Schulterblatter kann er seine Arme beilaufig bis 30 ° vom 
Rumpfe heben. An den Oberarmen sind die Flexoren geschwacht. Das Beugen 
beider Ellbogen gelingt, jedoch geschieht es mit sehr geringer Kraft. Die Kraft 
und Masse der Streckmuskein am Oberarme ist normal. Bei dem Beugen der 
Unterarme gegen Widerstand zieht sich der M. brachio-radialis nicht zusammen. 
Die Lahmung aller dieser Muskeln ist auf beiden Seiten beilaufig gleich. Die 
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iibrigen Mu skein des Unterarmes und die kleinen Muskeln der Hand funktionieren 
gut. 

Die Bewegung des Rumpfes ist nicht gestort. 

Die Bewegung der unteren Extremitaten ist gut, nur die den Unterschenkel 
beugenden Muskeln sind etwas schwach auf beiden Seiten. 

In den Muskeln des Riickens und der unteren Extremitaten ist Hypotonie vor- 
handen. Die Bewegung des rechten Beines ist etwas unsicher, jedoch nicht aus- 
gesprochen ataktisch. 

Der Patellar- und Achillessehnenreflex fehlt auf beiden Seiten. Der Sohlen- 
reflex ist auf beiden Seiten lebhaft und vom Beugetypus. Der rechte untere Bauch- 
und der rechte Cremasterreflex ist schwach. Der linke Cremaster und die linken 
Bauchreflexe, sowie der rechte obere Bauchreflex sind gut auslosbar. Die Triceps- 
reflexe sind auslosbar. 

In der Sensibilitat fanden wir bei der Aufnahme keine Stoning. 

Die Achsen der Augen treffen sich in einem Horopter. Die Bewegung der 
Augen ist frei. Die rechte Pupille ist etwas weiter als die linke. Sie reagieren gut 
auf Licht und bei Akkommodation. Der Augenhintergrund ist normal. 

Das Gehor ist gut. 

Die faradische Erregbarkeit fehlt auf beiden Seiten in der vorderen und mitt- 
leren Portion des M. deltoideus, weiterhin im M. infraspinatus und supraspinatus. 
In denselben Muskeln entstehen bei galvanischer Reizung trage Zuckungen. In 
der ruck wart igen Portion der M. deltoidei ist die elektrische Erregbarkeit normal. 

Im Verlaufe unserer Beobachtung haben sich die Liihmungen kaum verandert. 
Nur die Kraft der Beugemuskeln der Oberarme verminderte sich noch in grdHerein 
MaBe und auch der rechtsscitige M. quadriceps wurde schwach. Weniger be- 
stiindig waren die Erscheinungen am linken Auge. Zeitweise verschwanden der 
Unterschied in der Weite der Augenspalten und die Pupillendifferenz. Meistens 
war die linke Augenspalte und linke Pupille enger, aber nicht immer in gleichem 
MaBe. Wenn dieser Unterschied ein ausgesprochener war, so war oft die Binde- 
haut des rechten Auges hyperamisch und oft rote ten sich beide Half ten des Ge- 
si elites. 

Gegen Ende unserer Beobachtung entwickelten sich am Brustkorbe aniisthe- 
tisehe Flecken, erst auf der rechten, dann auch auf der linken Seite. 

Die geistige Fiihigkeit des wenig intelligenten Kranken nahm fortwiihrend ab, 
und in der letzten Woche seines Leliens wurde der Kranke zeitweilig auch ver- 
wirrt. Er erkannte z. B. den Arzt nicht, bat, daB man ihm nichts zu Leide tue 
und betete laut mit gefalteten Hiinden. Bald aB er nicht, da er fiirchtete, daB 
man ilm vergifte. Auch weigerte er sich, die Arznei zu nehmen. In der Naeht 
vor seinem Tode war er sehr aufgeregt, schrie und wollte zum Fenster hinaus- 
springen. Er starb am 24. Februar 1900. 

Wiihrend der ganzen Dauer seiner Krankheit wurde der Kranke zeitweilig in 
Anfallen dyspnoisch und auch der Puls wurde dabei frequent und schwach. 

Anfangs lx*kam der Kranke Jodkali, spater Einreibungen mit grauer Sallx'. 
Gegen die Aufi'egungszustande erhielt er auBer Brom auch Morphium. 

Die Symptome zusammenfassend muBten wir die Diagnose auf 
Polyneuritis degenerativa stellen. Die Erkrankung der peripherischen 
Neurone bevvies die mit Atrophie und Entartungsreaktion einhergehende 
Lahmung der Muskeln und auch das Fehlen der tiefen Reflexe an den 
unteren Extremitaten stimmte damit uberein, weiter auch die Par- 
asthesien und der Schmerz im rechten Bein. DaB die Lahmung sich nicht 
auf das ganze Ciebiet bestimmter Nerven erstreckte (z. B. war die nick- 
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wartige Portion des Deltamuskels ziemlich frei), sprach nicht gegen unsere 
Diagnose, weil dies bei der deg nerativen Polyneuritis vorkommtund es 
sogar charakteristisch ist, daB nicht gewisse Nerven sondem Fasern von 
ahnlicher Funktion gelahmt werden. In unserem Falle hatten die ge- 
lahmten Muskeln wirklich eine ahnliche Funktion: das Beugen des 
Unterarmes (M. biceps br., M. brachial, intern. — N. musculo-cutaneus, 
und am Unterarme der M. brachio-radialis — N. radialis). 

Gelahmt waren auBerdem der den Unterarm auswarts bewegende 
Muskel (M. infraspinatus), die den Oberarm seitwarts und nach vom 
bewegenden Muskeln (der I. und II. Teil des M. delt.), die einen selb- 
standigen motorischen Punkt ha ben, und voneinander und der dritten 
Portion unabhangig funktionieren [Je n d ra s si k *)], und der zur 
Siclierung des Schultergelenkes dienende Muskel (M. supraspinatus). 
Wenn wir daher die Lahmung von diesem Standpunkte betrachten, so 
entspricht deren Typus jenem, welchen wir bei Polyneuritis degenerativa 
zu sehen gewohnt sind, was neben den iibrigen Erscheinungen unsere 
Diagnose gleichfalls unterstiitzte. 

In der Sensibilitat war anfangs keine Abweichung, spater aber ent- 
wickelten sich anasthetische Flecken auf dem Rumpfe, welche ihren 
Ursprung sowohl in der Erkrankung der Intercostalnerven als in der 
Verletzung der Wurzeln haben konnten. Die fiir die Erkrankung der 
letzteren charakteristischen heftigen Schmerzen fehlten aber, so daB 
wir die Erkrankung der peripherischen Nerven fiir wahrscheinlicher 
halten muBten. 

Das in Anf alien entstehende sell were Atrnen bezogen wir auf die 
Erkrankung des N. phrenicus. Die Bewegung des Zwerchfells war 
namlich beschrankt. 

Die Erscheinungen am linken Auge und das zeitweilige Erroten des 
ganzen Gesichtes konnten nur von der Lahmung des Halssympathicus 
herstammen. Obwohl man bei Polyneuritis auf der Erkrankung des 
Sympathicus beruhende Symptome oft beobachtet, war diese Er- 
scheinung doch auffallend, da die sympathischen Erscheinungen in 
einem solchen Gebiet bestanden, wo andere periphere Nerven nicht 
gelahmt waren. 

Die in dem letzten Abschnitte der Krankheit entstandenen psychi- 
schen Storungen erklarten wir so, daB sie mit der Polyneuritis im Zu- 
sammenhange stehen, wenn sie auch nicht dem Korsakowschen Krank- 
heitsbilde entsprachen. Ihr Entstehen konnte durch die Kachexie des 
Kranken begiinstigt sein. 

Da die iibrigen Erscheinungen dem Krankheitsbilde der Polyneuritis 
degenerativa entsprachen und keine Symptome vorhanden waren, 
welche auf die Erkrankung der Wurzeln oder des Ruckenmarkes hin- 
wiesen, so diagnostizierten wir Polyneuritis degenerativa. Fur die 
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Ursache der Krankheit hielten wir die Lues und den Alkoholismus. Die 
erstere konnte aber auch nur als toxische Degenerationen verursachende, 
nicht als spezifische Veranderung in Betracht kommen. 

Aus dem Sektionsprotokolle (Dr. Goldzieher) entnehme ich fol- 
gende Daten: 

Die Dura mater ist straff. In den Sinus ist viel fliissiges Blut. 

Die Pia mater ist seros durchtrankt, schwer abziehbar und weiBlich, undurch- 
sichtig und verdickt. Die Gyri sind nicht abgeplattet. Auf der Schnittflache des 
Gehims ist die graue und weiBe Substanz iiberall gut zu unterscheiden. Das 
Riickenmark ist auffallend weich, hauptsachlich im cervicalen und lumbalen Ab- 
schnitte. Auf der riickwartigen Oberflache des Lumbalmarkes bestehen unregel- 
maBige Erhohungen, auf der Schnittflache quillt die weiBe Substanz hervor, sie 
ist auBerordentlich weich, hauptsachlich in den hirsen- bis erbeengroBen Er- 
hohungen. In den Hinterstrangen, hauptsachlich im lumbalen Teile, sehen wir 
etwas tiefer liegende grau verfarbte Partien in den Gollschen Strangen und in den 
riickwartigen, auBeren Teilen der Burdachschen Biindel; die graue Substanz ist 
iiberall von auffallend blasser Farbe. Die linke Halfte des Diaphragma ist stark 
atrophisch, kaum 2 mm dick. Beide M. deltoidei sind auBerordentlich atrophisch 
und im Vergleiche zur dunkleren rotlichen Farbung der iibrigen Muskulatur von 
sehr blasser Farbe. Unter den zur histologischen Untersuchung herausgenommenen 
Nerven sind hauptsachlich der N. axillaris und der N. phrenicus diinner als normal 
und von blaBgrauer Farbe. 

Das zentrale Nervensystem, die zur Untersuchung bestimmten 
peripherischen Nerven und Teile aus dem Diaphragma und den Delta- 
muskeln legte ich nach kurzer Formolfixation in Miillersche Fliissigkeit. 
Dann schnitt ich aus dem ganzen Material Stiickchen zur Marchischen 
Farbung, die Schnitte der benachbarten Stiickchen aber untersuchte 
ich nach Weigert-Pal und mit Hamatoxylin-van Gieson. AuBerdem 
farbte ich Schnitte beider G. fusiforme mit Thionin. 

Riickenmark. Das oberste Cervicalmark wurde bei der Heraus- 
nahme verletzt. 

In der Mitte (4—6 Segm.) des Halsmarkes ist in beiden Vorderseiten- 
strangen eine Erweichung vorhanden, welche auf der linken Seite etwas 
groBer ist (Fig. 1). In der Mitte ist die Ausdehnung der Erweichung 
am groBten, auf warts und ab warts wird sie kleiner. In der Mitte ist der 
vor einer durch die Commissura grisea gezogenen Linie liegende Toil 
der Seitenstrange und der groBte Teil der Vorderstrange zerstort. In 
diesen fiirben sich nur die neben dem S. longitud. ant. befindlichen 
Markscheiden. Die Erweichung erstreekt sich beiderseits auf die Vorder- 
horner. Auch in diesen finden sich kaum Markscheiden, oder sie fehlen 
ganz. In der Commissura anterior sind die Fasem stark vermindert. 
Der obere und untere Teil des Herdes ist von kleinerem Umfange und 
erreicht die Vorderhorner nicht. Auch die Vorderstrange sind hier 
weniger geschadigt, nur in ihren seitlichen Teilen sind die Fasem ge- 
lichtet. Am starksten ist die Degeneration in den vorher beschriebenen 
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Teilen der Seitenstrange. Die Fasern der Commissura ant. sind hier 
nicht gelichtet. 

Jener Teil der Seitenstrange, welcher hinter der friiher erwahnten 
Liiiie Liegt, scheint intakt zu sein. In dem rechten Gollschen Strang, 
besonders neben dem Burdachschen Biindel, sind die Fasern stark ge¬ 
lichtet. Auch in dem linken Gollschen Strang ist eine Degeneration 
vorhanden, aber nur in geringerem Malle. In dem riickwartigen Drittel 
des neben dem Gollbiindel befindlichen Randes beider Burdachbiindel 
sind die Fasern gelichtet. Aullerdem ist eine starke Degeneration 
sichtbar im linken Burdachbiindel neben der Subst. gelatin. Rolandi. 

Auf den nach Marc hi, und den mit Hamatoxylin-van Gieson 
gefarbten Schnitten dieser Teile ist die Degeneration von ahnlicher Aus- 
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breitung. Auf den letzteren Schnitten ist die Verdickung der weichen 
Hirnhaute auf der vorderen Oberflache des Ruckenmarks auffallend. 
An dieser Stelle sieht man in der Pia mater zwischen dicken Binde- 
gewebsfasem kleinzellige Infiltration. Die Wande der GefaBe sind stark 
verdickt, einzelne Schichten der GefaBwand sind nicht zu erkennen, 
die kleinen Arterien kann man nicht von den Venen unterscheiden. 

In den degenerierten Gebieten des Vorder- und Seitenstranges sind 
die GefaBe stark vermehrt und die Greuze der grauen und weiBen 
Substanz ist nicht erkennbar, die Markscheiden fehlen, stellenweise 
sieht man auch Nervenzellen, welche aber nicht die typische Gestalt 
haben, sondem rundlich und stark verkleinert sind. Die Zahl der 
Zellen ist stark vermindert. Langs den GefaBen und in der Nahe der 
Pia sieht man viele AmyloidkOrperchen. Die Veranderungen der weichen 
Hirnhaut und der in ihr verlaufenden Arterien und Venen beschreibe 
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ich an einer anderen Stelle, da sie sich nicht nur auf diesen Teil des 
Riickenmarkes erstrecken. 

Im oberen Teile des Dorsalmarkes (Fig. 2) ist auf den naeh Weigert 
und nach Marc hi gefarbten Schnitten die Degeneration in den Hinter- 
strangen am starksten. Rechts ist das Gollsche Biindel stark degeneriert 
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Dorsalmarkes sieht man in den Vorder- und Seitenstrangen ahnliehe 
Degenerationen. Im reehten Hinterstrang aber ist die Degeneration 
von noch groBerer Ausbreitung. Hier sind die Fasern iiberall stark 
gelichtet. Neben dem Side, longit. post, sind noch die meisten intakten 
Fasern. In dem linken Hinterstrang sieht man eine ungleichmaBige herd- 
formige Lichtung der Fasern. Auch auf den nach Marc hi behandelten 
Praparaten sind die beschriebenen Degenerationen nachweisbar. 
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Im Lumbalmark (Fig. 3) scheint der Vorder- und Seitenstrang 
intakt zu sein. Der rechte Hinterstrang ist stark degeneriert, nur sein 
ventraler Teil enthalt verhaltnismaBig viele intakte Fasern. Im linken 
Hinterstrang ist eine fleckenformige Degeneration zu sehen in der 
hinteren Halfte des Biindels. Im Sakralmark besteht nur im rechten 
Hinterstrang eine ausgesprochene Lichtung der Fasern. In den Marchi- 
Praparaten ist der Befund ahnlich. 

In der Pia mater und in den Wurzeln sind schwere Veranderungen 
vorhanden, welche einen Teil der Degenerationen des zentralen Nerven- 
systems verursachten. Die Erkrankung der Haute ist nicht gleichmaBig, 



Fig. 4. 

sondem stellenweise sehr ausgesprochen und stellenweise von sehr 
geringem Grade. 

Die Pia mater ist in dem mittleren Abschnitt des Halsmarkes am 
schwersten erkrankt (Fig. 4). Sie ist hier stark verdickt und besteht 
teilweise aus dicken Bindegewebsfasern, teilweise aber aus jungem 
Granulationsgewebe. Die Wande der GefaBe sind stark verdickt, in 
ihnen sind groBtenteils die einzelnen Schichten nicht erkennbar, an 
vielen Stellen ist sogar die GefaBwand von dem sie umgebenden derben 
faserigen Bindegewebe nicht abzugrenzen. Zwischen diesen Fasern 
sieht man besonders neben den GefaBen kleinzellige Infiltration. In 
den GefaBen sind Blutkorperchen, Thromben habe ich nicht gefunden. 
Die Erkrankung der GefaBe beschrankt sich nicht auf die Pia, sondern 
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erstreckt sich auch auf die Substanz des Riickenmarkes. An jener 
Stelle, welche die friiher beschriebene Erweichung einnimmt, sehen wir 
viele GefaBe, deren Wande verdickt und in deren Adventitien die Zell- 
kerne stark vermehrt sind. Zwischen der Pia und der Marksubstanz 
befindet sich eine aus sich schlecht farbenden Komchen und Amylum- 
komern bestehende Masse. Diese findet sich vorziiglich im Sulc. longit. 
ant. 

Auf denselben Schnitten scheint die Pia mater an der riickwartigen 
Oberflache des Riickenmarkes gesund zu sein. Im degenerierten Teile 
der Hinterstrange sind die GefaBe und das Bindegewebe etwas vermehrt. 



Fig. 5. 


Diese Vermehrung ist aber nicht starker, als wie sie bei sekundarer 
Degeneration zu sein pflegt. 

Die Pia mater des Dorsalmarkes ist nur stellenweise, besonders auf 
der riickwartigen Oberflache etwas verdickt, sonst erscheint sie aber 
normal. Nur um die in ihr verlaufenden GefaBe sieht man an vielen 
Stellen peri vasculare Infiltration. 

Im lumbalen Teil ist die Pia mater iiberall verdickt und besteht, 
so wie im Halsinark, aus derben Bindegewebsfasem und aus kleinzellig 
infiltrierten Gebieten. Die Veranderung ist auf alien Seiten des Riicken¬ 
markes beilaufig gleich stark. Unter der Pia befindet sich stellenweise 
ein dem soeben beschriebenen alinliches Exsudat. Am Sakralmark ist 
der Befund ahnlich, nur ist die Menge das Exsudates groBer (Fig. 5). 
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In den Riicken mark wurzeln ist der Befund folgender. Am schwersten 
sind die vorderen Wurzeln des mittleren Halsmarkes und die Hinter- 
wurzeln des lumbalen und sakralen Markes erkrankt. Aber auch an 
anderen Stellen findet man Entartung, besonders in den hinteren 
Wurzeln des Dorsalmarkes. Diese Entartungen hangen zweifellos mit 
der Erkrankung der GefaBe zusammen und sind in den verschiedenen 
Wurzeln vollkommen ahnlich und zeigen nur im Grade der Veranderung 
einen Unterschied. 

In den erkrankten Wurzeln sind die Wande der GefaBe verdickt 
und von perivascularer Infiltration umgeben. AuBerdem ist in solchen 



Fig. 6. 

Wurzeln das Bindegewebe vermehrt und die Markscheiden sind ver- 
mindert. Naeh der Schwere der Erkrankung andert sich das Bild: 
manche Wurzel scheint gesund zu sein und nur um einzelne GefaBe 
sieht man perivasculare Infiltration (Fig. 6), in anderen Wurzeln hat 
sich auBerdem das Bindegewebe vermehrt und ist auch die Lichtung 
der Fasem zweifellos, endlich in den am schwersten erkrankten Wurzeln 
fehlen die Markscheiden vollkommen und die Wurzel besteht nur aus 
derbfaserigem Bindegewebe, in dessen Spalten dickwandige und peri¬ 
vascular infiltrierte GefaBe verlaufen (Fig. 7). Diesen auf den mit 
Hamatoxilin-van Gieson gefarbten Schnitten gemachten Befund habe 
ich im Bezuge auf die Lichtung der Fasern auf schwach differenzierten 
Weigert-Praparaten kontrolliert. 

Z. (. d. g. Neur. u. Psych. O. V. 33 
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Eine der Erkrankung der weichen Riickenmarkshaut ganz ahnliche 
Entartung fand ich in der Pia des Gehirns. Zwischen der Pia mater 
and der Rinde ist stellenweise dassel be Exsud at vorhanden wie im Riicken- 
marke. Um die GefaBe der Pia sieht man hier und da kleinzellige In¬ 
filtration. GrbBtenteils um die kleineren GefaBe und meistens ist die 
Infiltration um die Venen starker (Fig. 8). Im ganzen ist aber die 
Veranderung viel schwacher als im Riickenmarke. Der ProzeB beschrankt 
sich auch hier nicht auf die Pia mater, sondern erstreckt sich langs 
den GefaBen in die Rinde. In der Rinde sieht man um viele GefaBe 
perivasculare Infiltration. Im iibrigen scheint die Rinde auf den nach 



Fig. 7. 

Weigert und Hamatoxylin-van Gieson gefarbten Schnitten unver- 
andert zu sein. 

In den peripherischen Nerven ist der Befund folgender. Ich habe 
den rechten N. axillaris und N. phrenicus untersucht. Dabei habe ich 
Marchis und Weigerts Methode beniitzt. Mit beiden Verfahren konnte 
man in diesen Nerven eine ausgesprochene Degeneration nachweisen. 
Die Zeichen einer Entziindung fehlten aber. In dem M. deltoideus und 
in dem Diaphragma sieht man viele diinne Muskelfasern, deren Quer- 
streifung verschwunden oder \ r erschwommen ist. Das Bindegewebe 
hat sich vermehrt, stellenweise sieht man neben den degenerierten 
Muskelfasern in Reihen angeordnete junge, groBe Zellenkeme. In 
beiden Ganglion fusiforme war nichts Pathologisches nachweisbar. 
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Das Resultat der histologischen Untersuchung kann ich in folgendem 
zusammenfassen. Zweifellos ist die Erkrankung der weichen Himhaute 
und der GefaBe primar. Die Veranderungen der Meningen entsprechen 
einer Leptomeningitis chronica. Diese ist an mancher Stelle (lumbo- 
sakrales Mark) gleichmaBig auf die ganze Oberflache des Riickenmarkes 
verbreitet, an anderen Stellen beschrankt sie sich aber auf umschriebene 
Gebiete (mittleres Halsmark). Stellenweise sieht man nur in den Ge- 
faBen tmd in ihrer Umgebung eine Veranderung (Gehimhaut, Dorsal- 
mark). Diese Erkrankung der GefaBe beschrankt sich nicht auf die 
Meningen, sondem sie ist auch in den Wurzeln und in der Marksubstanz 



Fig. 8. 


vorhanden. 5 * Einzelne Wurzeln sind sehr stark degeneriert, die Mark- 
schieden fehlen vollkommen, statt ihrer sieht man Vermehrung des 
Bindegewebes und Rundzelleninfiltration. Die Herde im mittleren 
Halsteil des Riickenmarkes in beiden Vorder- und Seitenstrangen und 
im Vorderhorn stehen auch mit der Erkrankung der GefaBe im Zusammen- 
hang. Die GefaBe der Meninx sind an dieser Stelle schwer erkrankt, 
doch auch die GefaBe, die aus der Meninx in die Marksubstanz ein- 
dringen und die Aste der Art. sulci ant. sind verandert, ihre Wand ver- 
dickt und perivascular infiltriert. Man muB also das Entstehen dieses 
Herdes auf die Erkrankung der GefaBe zuruckfuhren. 

Dem Typus der sekundaren Degeneration entspricht die Entartung 
der Hinterstrange, deren wechselnde Lage dem Verlauf der Fasern 

33 * 
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entspricht. Die Ursache dieser Degeneration finden wir in der Er- 
krankung der hinteren Wurzeln. Das histologische Bild stimmt mit dem 
der sekundaren Degeneration ii herein, die Veranderungen an den Ge- 
faBen, im Bindegewebe und in der Glia sind namlich solche, wie man sie 
in sekundar degenerierten Biindeln findet. 

Was zum Schlusse die in den peripherischen Nerven und Muskeln 
gefundenen Veranderungen betrifft, so sind diese keineswegs entziind- 
liche, sondern nur Entartung und Atrophie. Infolgedessen konnten sie 
sich also als Resultat der Erkrankimg des zentralen Nervensystems 
entwickeln. Es ware nicht begriindet auBer der Erkrankung des zen¬ 
tralen Nervensystems eine peripherische degenerative Polyneuritis 
anzunehmen, da die Entartung in jenen Nerven vorhanden war, deren 
Wurzeln oder Zellen verletzt waren. 

Das Ulcus in der Anamnese, das mit Quecksilbereinreibungen 
behandelt' wurde, die positive Wassermannsche Reaktion und das 
histologische Bild der Veranderungen in Betracht ziehend miissen wir 
die Erkrankung fur eine luetische chronische Meningomyelitis halten, 
um so mehr, da die Sektion nirgends Tuberkulose nachwies. Neben den 
kleinen Arterien und Venen entstanden im zentralen Nervensystein 
uberall Veranderungen, weniger im Gehim, mehr im Riickenmarke. 
nicht so sehr im Mark, also in der Leptomeninx, stellenweise herdformig 
viel mehr ausgepragt. Von der Leptomeninx hat sich der ProzeB weiter 
auch auf die Wurzeln erstreckt. 

Die klinischen Symptome der nach der histologischen Untersuchung 
unzweifelhaften Meningomyelitis chronica luetica entsprachen nicht 
dem gewohnten Krankheitsbilde. Zwar ist das Bild der Syphilis des 
Riickenmarkes sehr verschieden, doch kann man diese Krankheit trotz 
ihrer Vielgestaltigkeit meistens erkennen, besonders dann, wenn man 
den Kranken langere Zeit beobachten kann. 

Abgesehen von jenen Fallen, in welchen die Syphilis des Riicken- 
markes im Bilde der akuten Myelitis, der Brown-Sequardschen Lahmung 
erscheint, verursacht die Syphilis des Riickenmarkes Symptome der 
Meningitis und Marksymptome. An diese schlieBen sich solche Falle 
an, in welchen nur oder hauptsachlich die Wurzeln erkrankt sind, wo 
dann die Unterscheidung von der Erkrankung der peripherischen Nerven 
sehr schwer sein kann. 

In unserem Falle entsprachen die Erscheinungen am ehesten der 
degenerativen Polyneuritis. Und doch erwies sich durch die anatomische 
Untersuchung des Nervensystems unsere Diagnose als irrig. Eben 
deshalb ist unser Fall bemerkenswert, da er ein Beispiel dafiir ist, wie 
schwer die Unterscheidung der degenerativen Polyneuritis und Me¬ 
ningomyelitis sein kann. 

Die syphilitische Erkrankung der Nerven ist meistens eine wahre 
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entzundliche Neuritis, welche als Mononeuritis oder Neuritis mehrerer 
Nerven vorkommt. Seltener ist jene syphilitische Polyneuritis, welche 
sich im Bilde der degenerativen Polyneuritis entwickelt, in welchem 
Falle die Erscheinungen ausgebreiteter sind. Ob in diesen Fallen in den 
Nerven nur eine Degeneration besteht, das ist anatomisch noch nicht 
erwiesen und Nonne 2 ) halt es fur moglich, daB auch in diesen Fallen 
in den Nerven syphilitische Infiltrationen waren, an solchen Stellen, 
welche der Untersuchung nicht zuganglich sind. 

In unserem Falle konnte man solche Infiltrationen nicht fuhlen, 
aber auch die Erscheinungen konnten durch eine solche Annahme 
nicht erklart werden, da nicht einzelne Nerven sondern nur Teile von 
Nerven, die zu gewissen Muskeln oder Muskelteilen hinziehende Fasem 
enthielten, erkrankt waren. Die gelahmten Muskeln hatten aber eine 
ahnliche Funktion. Gerade dieses ist fiir die Ausbreitung der Lahmung 
bei degenerativer Polyneuritis charakteristisch. Aber eine ahnliche 
Lahmung kann auch dann entstehen, wenn die Erkrankung im Riicken- 
marke oder in den Wurzeln ihren Sitz hat. Darum kann diese Aus¬ 
breitung der Lahmung nicht zur Lokalisation des Krankheitsprozesses 
dienen. Dafiir lassen sich andere Symptome verwerten, welche aber 
in unserem Falle nicht genug ausgesprochen waren. 

Im ganzen Verlaufe der Krankheit wurde iiberhaupt kein Symptom 
beobachtet, das auf die Erkrankung der Riickenmarksubstanz hin- 
gewiesen hatte. Bei den Atrophien an den oberen Extremitaten hatten 
wir an den unteren Extremitaten spastische Erscheinungen erwarten 
miissen, wenn die Ursache der Atrophie eine Erkrankung des Markes 
ist. Doch wir konnten weder solche Symptome noch eine Stoning in 
der Blaseninnervation beobachten, welch letztere bei disseminierter Er- 
weichung oder Sklerose des Ruckenmarkes oft vorkommt. 

Fiir die Erkrankung der Meningen und Wurzeln sind heftige Schmer- 
zen und Druckempfindlichkeit und geringe Steifheit der Wirbelsaule 
charakteristisch. In unserem Falle sind wohl Schmerzen aufgetreten, 
doch waren sie nie heftig und hatten nicht den Charakter der Wurzel- 
schmerzen. Die Wurzellahmungen sind aber nur dann zu erkennen, 
wenn auBer den Lahmungen auch charakteristische Schmerzen vor- 
kommen. Sonst kann man sie kaum von der Poliomyelitis oder degene¬ 
rativen Polyneuritis unterscheiden, deren letzteren Ausbreitung dem 
Typus der Wurzellahmung sehrnahe kommen kann. 

Da auf die Erkrankung der Marksubstanz und der Wurzeln hin- 
weisende Symptome fehlten, muBten wir eine degenerative Polyneuritis 
annehmen. Nur die isolierten Sympathicussymptome waren da bei 
ungewohnt. 

Die Autopsie zeigte uns, daB die fiir die Meningomyelitis luetica im 
allgemeinen charakteristischen Symptome fehlen konnen, daB trotz 
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der schweren Erkrankung der Wurzeln heftigere Schmerzen fehlen 
kdnnen und daB die Erweichung der Marksubetanz sich auf kleine, last 
symmetrische Gebiete beschranken kann, ohne auf die langen Bahnen 
des Riickenmarkes iiberzugreifen. 

In unserem Falle ist der Zusammenhang zwischen dem histologiscben 
Befund und den klinischen Symptomen folgender. Die Atrophien an 
den oberen Extremitaten und die beschrankte Beweglichkeit des Zwerch- 
fells muB man auf die beiderseits in der Mitte des Halsmarkes gefun- 
denen Erweichungen, die anasthetischen Flecken am Rumpfe, weiter 
die Schwache der unteren Extremitaten, das Fehlen der Reflexe, die 
Hypotonie und die Schmerzen aber auf die Erkrankung der Wurzeln 
zuriickfiihren. Von den oculopupillaren Symptomen aber ist es wahr- 
scheinlich, daB diese in imserem Falle durch die Erkrankung jener sym- 
pathischen Fasern verursacht worden sind, welche im Vorderseiten- 
strang vom verlangerten Mark zum Zentrum cilio-spinale ziehen. In der 
im mittleren Halsmarke befindlichen Erweichung konnten diese Fasern 
verletzt werden. Die Erweichung war auf. der linken Seite groBer und 
auf dieser Seite bestanden die oculopupillaren Symptome. Wahr- 
scheinlich verursachte aber auch die Erweichung auf der anderen Seite 
sympathische Erscheinungen, da sich das ganze Gesicht des Kranken 
zeitweilig rotete. 

Nach alledem ist unser Fall ein Beispiel von atypischer Syphilis 
des Riickenmarkes, deren vom gewohnten Bild abweiohende Formen 
in letzterer Zeit ofters beschrieben worden sind. Die Erkrankung 
kann sich auf die Vorderhomer beschranken und es entsteht das Krank- 
heitsbild der Poliomyelitis acuta oder chronica (S. Goldflam 3 ), 
J. Hoffmann 4 ), P. H. Preobaschenski 6 ), M. Nonne). In einem 
anderen Falle [W. Spiller 6 )] waren Epiconussymptome vorhanden 
und es blieb auch nach der Autopsie zweifelhaft, ob die Erkrankung der 
Nerven, der Wurzeln oder des Markes die primare war. 

Endlich miissen wir in unserem Falle auBer der Gruppierung der 
Symptome auch den langsamen, einformigen Verlauf der Krankheit 
atypisch nennen. Auch dieses entspricht nicht dem, was wir fur die 
Lues des Riickenmarkes als charakteristisch kennen, bei welcher eine 
spontane oder auf Behandlung erfolgende Bessenmg der Symptome, 
dann bald wieder eine Verschlechterung sehr oft vorkommt. Der Zu- 
stand unseres Kranken anderte sich auch bei Anwendung von Queck- 
silber nicht. Dies kann nur dadurch erklart werden, daB die Veran- 
derungen im Zentralnervensystem (obwohl stellenweise entschieden dem 
luetischen Granulationsgewebe entsprechend) zum grCBten Teil doch 
schon aus langsam schrumpfendem derbfaserigen Bindegewebe be¬ 
standen, das wohl infolge einer luetischen Infektion entstand, jedoch 
einer antiluetischen Behandlung nicht mehr zuganglich war. Analoge 
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auf luetische Infektion zuriickzufiihrende, jedoch durch spezifische 
Therapie nicht mehr beeinfluBbare Erkrankungen kommen ]a auoh 
in anderen Organen vor. 
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Zur Geschichte der progressiven Paralyse. 

Von 

Oberarzt Dr. Monkemoller (Hildesheim). 

Mit 1 Textfigur. 

(Eingegangen am 8 . Mai 1911.) 

Die Frage, welche Rolle die Syphilis in der Atiologie der progres¬ 
siven Paralyse spielt, ist von den verschiedensten Gesichtspunkten aus 
so ausgiebig beleuchtet und der Losung naher gebracht, daB die Gegner 
dieses ursachlichen Zusammenhanges fast ganz verstummt sind. Ob 
es iiberhaupt noch eine Paralyse ohne vorausgegangene Syphilis gibt, 
wird immer fraglicher. Selbst Fallen, in denen sich das Hineinspielen 
dieses atiologischen Faktors nicht nachweisen laBt, wird eine immer 
geringere Beweiskraft zuerkannt. 

Aber auch wenn man sich auf den Standpunkt stellt, daB es eine 
Paralyse ohne vorausgegangene Lues nicht gibt, bleibt noch immer 
die Frage of fen, welches die anderen ursachlichen Momente sind, ohne 
deren Hinzutreten aus der Syphilis keine Paralyse werden kann. 

Mit dieser Frage beschaftigt sich in der letzten Zeit besonders nach- 
driicklich Kraepelin und sucht sie ihrer Losung praktisch naher 
zu fiihren. In der Diskussion iiber den Vortrag Hiibners 1 ) wies er 
auf die Wichtigkeit einer Erforschung der Geschichte der Paralyse 
hin, die anscheinend auffallend kurze Zeit zuriickreiche. Das Ein- 
treten des Alkoholismus in die atiologischen Faktoren der Paralyse 
reiche nicht aus, um eine befriedigende Erklarung zu liefern. Bei den 
Eingeborenen Mittelamerikas imd des nOrdlichen Siidamerikas bestehe 
die Lues seit Jahrtausenden und miisse demnach haufig Paralyse er- 
zeugen, was anscheinend nicht zutreffe. 

„Wenn es richtig ist, daB alternde Menschen rascher paralytisch werden, 
konnte Ahnliches fur alternde Volker gelten, bei denen die Ziichtung durch 
die besonderen Einfliisse der Zivilisation vielleicht die Widerstandsfahig- 
keit gegen den paralytischen Krankheitsvorgang herabsetzt. 44 

Kraepelin ging dabei auf einen Vortrag zuriick, den er auf der 
Versammlung bayrischer Irrenarzte in Erlangen gehalten hatte 2 ). 

1 ) Hiibner, Zur Lehre von den syphilogenen Erkrankungen des Zentral- 
nervensysteins. Versammlung des Deutschen Vereins fiir Psychiatrie. Allgem. 
Zeitschr. f. Psych. € 6 , 661. 1909. 

2 ) Kraepelin, Zur Entartungsfrage. tentralbl. f. Xervenheilk. u. Psych., 
31. Jahrg., 1908, 745. 
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In diesem wies er darauf hin, daB die bisherige Statistik keine vollig 
abschlieBende Antwort darauf geben konne, ob die Haufigkeit des Irre- 
seins eine rasche Steigerung erfahre. Die Wirksamkeit der beiden 
Faktoren, die hier ganz besonders in Betraeht kamen, des Alkoholis- 
mus und der Syphilis, hatten ihre Wirksamkeit anscheinend erst seit 
verhaltnismaBig kurzer Zeit in dem jetzigen MaBe ausgebreitet, 
der Alkohol seit dem ungeheuren Aufschwunge der Alkoholindustrie 
im vorigen Jahrhundert, die Syphilis seit der Entwicklung der Para¬ 
lyse, die, wenigstens im groBeren Umfange, kaum mehr als \ l / 2 —2 Jahr- 
hunderte zuriickreichen diirfte, da wir sonst den Spuren dieses so auf- 
fallenden Krankheitsbildes in alien Beschreibungen sicher haufiger be- 
gegnen wiirden. 

Eine Veranderung, wie sie dureh die schadigenden Einwirkungen 
des Kulturlebens, die uns unsere Freiheit raube, uns aus unserem Ver- 
haltnisse zur Natur lose und den natiirlichen Lebensbedingungen ent- 
fremde und der Verweichlichung uberantworte, diirfe moglicherweise 
mit zur Erklarung der befremdenden Tatsache herangezogen werden, 
daB die Kulturvolker in so starkem MaBe den metasy philitischen 
Erkrankungen unterliegen, die bei den Naturvolkern trotz weitester 
Verbreitung der Syphilis fast vollig fehlen. 

Die Ursache der zunehmenden Haufigkeit der Paralyse bei den 
Kulturvolkem hat schon Moreau 1 ) in dem Fortschritte der Zivilisation 
gesucht. Spater hat dann u. a. Krafft - Ebing 2 ) die Anderungen in 
den sozialen Verhaltnissen fiir diese Zunahme der Paralyse verant- 
wortlich gemacht: die Deterioration breiter Schichten der Bevolkerung 
in physischer, speziell neurologischer Hinsicht. 

Der Nachweis der Tatsache, daB es tatsachlich Volker gibt, bei 
denen die Syphilis auBerordentlich haufig angetroffen wird und doch 
die Paralyse fehlt oder auBerordentlich selten ist, — eine Tatsache, die 
mit Riicksicht auf die Fehlerquellen, die bei den Untersuchungen 
solcher Fragen nur zu leicht storend im Wege sein konnen, — noch 
manchmal angezweifelt wurde, ist von Riidin 3 ) fiir die Bevolkerung 
von Algier in einwandsfreier Weise gelost worden. Er konstatierte 
das Fehlen der sehr hohen erwartungsmaBigen Paralyseziffer. Dabei 
war er der Ansicht, daB die Seltenheit der Paralyse bei den Einge- 
borenen nicht auf arztlichen Beobachtungsfehlem beruhen konne. 
Wenn Riidin nach den Griinden dieses Fehlens der Paralyse sucht, 
erklarte er es auch fiir im hochsten MaBe beach tens wert, daB aus dem 


x ) Moreau, Annal. med. psychol. 1850. 

2 ) Krafft - Ebing, t)bcr die Zunahme der jirogressiven Paralyse im Hin- 
blick auf die soziologischen Faktoren. Jahrb. f. Psych. 13. 1895. 

3 ) Riidin, Zur Paralvsefragc in Aluier. Allirem. Zeitschr. f. Psych. 57, 079. 
1910. 
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Mittelalter, das doch eine so erschreckende Ausbreitung der Syphilis 
sah, jeglicher Bericht iiber eine Krankheit, die man als Paralyse auf- 
fassen konne, fehlt. 

Auch er glaubt, den Parallelismus zwischen diesen beiden auffallenden 
Erscheinungen dadurch erklaren zu miissen, daB der Faktor, der un- 
erlaBlich in jedem Falle zur Syphilis hinzukommen miisse, um spater 
zur Paralyse zu fiihren, in dem enthalten sein miisse, was wir Kultur 
oder Zivilisation nennen. 

Wie Kraepelin, so geht auch Rtidin hier und an anderer Stelle l ) 
auf die Faktoren ein, die im Kulturleben mitwirken und deren Sum¬ 
mation mit den Wirkungen des Syphilisgiftes die Paralyse ins Leben 
treten lasse. 

Er kommt darauf hinaus, dall, wie Kraepelin sagt, die Kultur- 
rassen Schutzeinrichtungen verloren haben, die bei Naturvolkem die 
Entwicklimg der Paralyse aus der Lues erschweren.. 

Vor mehreren Jahren richtete Kraepelin im Verfolge seiner Be- 
strebungen an mich die Aufforderung, in der alteren psychiatrischen 
Literatur (des 16.—18. Jahrhunderts) nachzuforschen, ob sich dort 
Krankheitsfalle vorfinden, die unzweifelhaft als Paralyse zu deuten 
sind. 

So geme ich dieser Aufforderung nachkam, so bald muCte ich ein- 
sehen, daB diesen Forschungen in sehr vieler Beziehung nur zu bald 
ein Halt geboten wird. 

Es wird mit diesen Nachforschungen eine Frage aufgenommen — 
allerdings unter Zugrundelegung eines anderen Leitmotives — die 
friiher schon ziemlich oft aufgeworfen ist. 

Legte sich doch schon Simon 2 ) die Frage vor: nimmt die Paralyse 
zu oder nicht. Und Baillarger 3 ), wohl der erete griindlichere Ge- 
schichtschreiber der Paralyse, eroffnet seine Betrachtungen mit dem 
Satze: La frequence de cette redoutable maladie semble augmenter 
chaque jour. 

Auf diese Forschungen naher einzugehen, wiirde zu weit fiihren. 
Krafft-Ebing 4 ) gibt eine griindhche Zusammenstellung der bis zum 
Jahre 1895 iiber diesen Punkt verfaBten Zusammenstellungen. Sie 
kommen mit verhaltnismaBig wenigen Ausnahmen zu dem Ergebnisse, 
daB eine Zunahme der Paralyse festzustellen sei. 

Wenn wir dieser Frage fiir die Zeit nach dem Einschleppen 


1 ) Riidin, Uber den Zusammenhang zwischen Zivilisation und Geistes- 
krankheit. IV. Internat. KongreB f. Furs. f. Geisteskrankh. Berlin 1910. 

2 ) Simon, Die Gehirncrweichung der Irren. Hamburg 1871, S. 82. 

s ) Baillarger, De la decouverte de la Paralysie generate et des doctrines 
emises par les premiers auteurs. Annales medico-psych. 28, 509, 1859; 29, 1, 1860. 

4 ) Krafft-Ebing, 1. c. 
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der Syphilis in Europa nahertreten, so miissen wir uns zunachst 
dariiber klar werden, daB diese Art der Prufung nie so einwandsfreie Re- 
sultate liefem kann, wie die entsprechenden Untersuchungen bei den un- 
kultivierten Volkerschaften, bei denen die Lues schon lange zu Hause 
ist. Wir haben bei diesen eben ein lebendes, unseren Untersuchungen 
zugangliches Material vor uns. 

Selbst wenn man sich zu der Annabme versteht, daB die Lues 
schon friiher in Europa heimisch gewesen ware, ist es sicher, daB im 
Beginne des 16. Jahrhunderts eine ganz frische und sehr kraftige Durch- 
seuchung von ganz Europa mit dieser Krankheit erfolgte. Die Falle, 
die hier im wesentlichen in die Erscheinung traten, verrieten eine auBer- 
ordentliche Virulenz. 

DaB bei einem solchen Verlaufe fiir die metasyphilitischen Krank- 
heitsprozesse nicht viel iibrig bleibt, wenn sich die Wut der Krank¬ 
heit an anderen Organen gewissermaBen austobt, ist ja die Erfahrung, 
die wir bei einem sehr furibunden Verlaufe der Krankheit auch heut- 
zutage noch machen. 

Damals waren die europaischen Volker, vor allem das deutsche, 
dessen Literatur mir am meisten zuganglich war, durchaus nicht schon 
so lange Zeit von der Syphilis durchdrungen, wie es jene Volker¬ 
schaften sind. Jedenfalls war durch die frische Durchseuchung noch 
keine Abschwachung des Giftes verursacht. Auch hier tobte sie sich 
vor allem in Haut- und Knochenaffekten aus und erledigte die Krank- 
heitsstoffe um so eher, als bei dem stiirmischen Verlaufe der Krank¬ 
heit, die allgemein bekannt war, auch meist rechtzeitig der Therapie 
gehuldigt wurde. 

Dann standen die Volker Europas in jenen Zeiten denn doch 
auf einem anderen kulturellen Niveau wie jene Volkerschaften, wenn 
auch die zahlreichen Faktoren der Zivilisation, die heutzutage die 
Widerstandsfahigkeit des Individuums herabsetzen, noch nicht ent- 
femt in demselben MaBe zur Geltung kamen. 

Mochte auch der Alkohol nQch nicht derart seine GeiBel schwingen, 
wie er das unter dem Einflusse der Branntweinfabrikation heutzutage 
tut, so wurde doch in diesem Punkte so weidlich gesiindigt, daB man 
ihn nicht ganz auBer Berechnung lassen kann. Das sehen wir in der 
Besprechung der Vorgeschichte der einzelnen Falle, in denen der Abusus 
vini und das gemeinsame Wirken Veneris et Bacchi recht oft in an- 
schaulichster Weise mit aufgefuhrt wird. Wir finden auch so gut wie 
alle alkoholistischen Psychosen zum Teil recht drastisch beschrieben. 

Inwieweit die erbliche Belastung mitspielt, laBt sich bei dem 
vorhandenen Materiale schwer entscheiden, wenn auch die psychische 
Erkrankung von Verwandten in den entsprechenden Fallen nicht selten 
redlich gebucht wird. DaB die Wucht der erblichen Belastung im Laufe 
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der Jahrhunderte sich entsprechend vermehrt hat, wird ja in gewissem 
MaBe dadurch ausgeglichen, daB die am meisten belasteten Familien 
ausscheiden, weil in den schwersten Fallen diese erbliche Belastung 
in der Unfruchtbarkeit der letzten Familienmitglieder gipfelt und sie 
aussterben laBt. 

Vergessen darf aber nicht werden, wie sehr das Seelenleben groBer 
Volksmassen durch die gewaltigen Ereignisse jener Zek erschiittert wurde, 
durch die Reformation mit ihren Nachwehen, durch den DreiBigjahrigen 
Krieg, wie der Alp des Aberglaubens auf ihnen lastete, wie die Hexen- 
verfolgungen so vielen die Ruhe raubten. 

DaB eine Reihe von auBeren Ursachen die Wirkung der Syphilis 
bei einem betrachtlichen Teile des Volkes steigem muBte, braucht nicht 
bewiesen zu werden: das unstete Leben, die Teilnahme an den Kriegen, 
die Gelegenheit zu Kopfverletzungen aller Art, die regellose Emahrung, 
die unzweckmaBige Unterkunft. 

Durch diese Faktoren wurde gewiB mehr oder weniger die psvchische 
Widerstandskraft herabgesetzt. Allerdings treten sie fast ganz zuriick 
hinter den Ursachen, die als schadigende Begleiterscheinungen der 
Zivilisation aufgefaBt werden. Die intensive geistige Beschaftigung 
plagte nur wenige, die geistige Uberanstrengung wurde nicht kiinstlich 
groBgeziichtet. Der Kampf urns Dasein bewegte sich noch in beschei- 
denen Grenzen. Das Hasten und Jagen nach Gewinn war nicht der 
Allgemeinheit vorbehalten. Es fehlte der EinfluB des modemen GroB- 
fabrikbetriebes, die Vemichtung des Kleingewerbes, die machtvollen 
Folgeerscheinungen der zahllosen Erfindungen. Noch machte sich nicht 
der ungeahnte Fortschritt des Handels berperkbar, noch nicht das 
riesenhafte Anwachsen der stadtischen Bevolkerung, die Komplikation 
unserer Lebensbediirfnisse, die Verbreitung der GenuBsucht in den 
breitesten Volksschichten, die Zunahme der Erholungsmoglichkeiten, 
die das Vergniigen oft zur Arbeit machen, das w r achsende Bediirfnis 
nach GenuBmitteln, die das Gehirn anreizen sollen. Die Uberreizung 
des Gehirns infolge von iibermaBiger Arbeit und schrankenlosem Ge- 
nusse hatte noch nicht die Nervositat geziichtet, wenn wir auch schon 
in der Mitte des 18. Jahrhunderts staunend lesen, daB die Nervositat 
die Krankheit jenes Jahrhunderts sei. Dazu tritt noch die Unzufrieden- 
heit der Massen und das intensiv entwickelte politische Leben mit all 
seinen Nebenerscheinungen. Alle diese ursachlichen Faktoren, die sich 
miihelos noch vermehren lassen, fallen fiir jene Zeiten fast ganz aus. 

Auch darin stehen die Volker auf der damaligen Entwicklungsstufe 
den Naturvolkern nahe, daB, worauf Riidin 1 ) besonderen Wert legt, 
bei ihnen eine unverhaltnismaBig groBere Ausmerzung der weniger 
widerstandsfahigen Individuen stattfand. Noch konservierte man nicht 

! ) Riidin, 1. c. 
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a lie weniger widerstandsfahigen Individuen, damit sie spater dem An- 
pralle einer Schadlichkeit wie der Syphilis unterliegen oder einem noch 
weniger leistungsfahigen Geschlechte zum Dasein verhelfen konnten. 
Die mangelhafte Fiirsorge fur Geisteskranke verstopfte diese Quelle 
weiterer Entartung in gewissera MaBe. 

Trotz hoher Geburtenziffer war auch damals die Sterblichkeit 
ganz gewaltig. Die Hungerzustande jener Zeit, die Volksseuchen, die 
Pocken, die Pest hielten ihre Auslese, die Schmutzkrankheiten w r aren 
auch bei jenen an der Tagesordnung. Und ebenso haufig hielten die 
Kriege und die Ausrottungsmethoden des Friedens, Mord und Tot- 
schlag, ihre Ernte. 

Unter diesen Gesichtspunkten wird man schon von vornherein, 
wenn man an die Durchforschung jener Zeiten herangeht, seine Er- 
wartungen auf hohe Paralysenziffern herabstimmen miissen. 

AuBerst verlockend erscheint auf den ersten Blick die Aussicht, 
diese Untersuchungen noch einige Jahrhunderte weiter zuriick auszu- 
dehnen — bis vor die Einschleppung der Syphilis nach Europa. Ge- 
lange es dann, einwandfreie Fiille von progressiver Paralyse nachzu- 
weisen, dann miiBten sie als ein Beweis dagegen gelten konnen, daB die 
Sypliilis in der Vorgeschichte der Paralyse figurieren muB. 

Ich habe sehr bald von einer Erw r eiterung des Zieles Abstand ge- 
nommen. 

Sie hatte ja nur Zweck, w r enn als sicher enviesen angesehen werden 
miiBte, daB die Syphilis in Europa — denn die medizinische Literatur 
kommt ja im wesentlichen nur fiir europaische Falle in Betracht 

— durch die Spanier 1493 nach Europa eingeschleppt worden ist, daB 
es keine Altertumssyphilis gegeben hat. 

Ob diese Frage endgiiltig entschieden ist, wage ich nicht als sicher 
hinzustellen, obgleich ich personlich nach dem Studium einiger der 
wichtigsten hier in Betracht kommenden Werke 1 ) ganz entschieden zu 
der Ansicht neige, daB man mit dem Jahre 1493 als Grenzpunkt aller 
metasyphiUtischen Krankheiten rechnen muB. 

Aber mag man auch mit Bloch der Meinung sein, daB die Lehre 
von der sog. Altertumssyphilis einer der groBten irrtumer gewesen ist, 
die sich jemals in der Geschichte der Heilkunde breitgemacht haben, 

— die Forschungen nach solchen Fallen von Paralyse vor dem Jahre 
1493 w r iirde uns in dieser Erkenntnis nicht sehr viel weiter bringen. 

Man braucht dabei nicht nur deshalb beklommen zu werden, weil 
solche Nachforschungen fiir diese Zeit recht schwierig sind, gerat man 

! ) Girtanner, Abhandlung iiber die venerische Krankheit. Gottingen 1788. 

— Proksch, Die Geschichte der venerischen Krankheiten. Bonn 1895. — Bloch, 
Der Ursprung der Syphilis. Jena 1901. — von Xotthaft, Die Ix»gende von der 
Altertumssyphilis. Festschrift fiir G. E. von Rindfleiseh. D‘ipzig 1907, 8. 377. 
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ja 8chon bald in die Zeit vor der Erfindung der Buchdruckerkunst. 
Aber schon f iir die erste Zeit nach dem Einbruche der Syphilis in Europa 
Bind die Falle, die fur die Paralyse in Anspruch genommen werden 
konnen, so auBerordentlich selten, daB sich der Unterschied 
gegen die Zeit vorher kaum auspragen wiirde, selbst angenommen, 
daB diese Falle iiber alien Zweifel erhabener waren, als es die ersten 
Falle nach dem Jahre 1493 sind. Und wenn wir vor dem Eindringen 
der Syphilis in Europa tatsachlich solche Falle von Paralyse entdecken 
sollten, dann bleibt uns noch dasselbe Problem zu losen, das uns die 
Falle aufgeben, in denen man jetzt auch bei den genauesten Nach- 
forschungen die Spuren dieser Krankheit nicht entdecken kann. 

Ich habe es mir aus diesem Grunde auch versagt, auf das eventuelle 
Auftreten der Paralyse im Altertum zu fahnden, obgleich man ja 
auch in einem eventuellen negativen Ausfalle dieser Untersuchung 
einen indirekten Beweis dafiir hatte, daB es wirklich keine Altertums- 
syphilis gegeben habe. 

In der neuesten Arbeit hieriiber kam Kirchhoff 1 ), der u. a. her- 
vorhob, daB Aretaeus und Caelius Aurelianus korperliche Lahmungs- 
erscheinungen bei Geisteskranken geschildert hatten, sowie auch einzelne 
GroBenideen, zu der Ansicht, die Paralyse sei nicht nur eine moderne 
Krankheit. Sie sei wahrscheinlich schon seit dem Altertume vorhanden, 
sei aber auch im 19. Jahrhundert lange unerkannt geblieben. 

Aber das stoBt zunachst noch nicht die ausgezeichneten Forschungen 
Falks 2 ) iiber diesen Gegenstand um: 

„Wenn wir dies alles iiberschauen, so vermissen wir kaum eine bekannte 
Form ... Nur eins muB auffallen, daB namlich die sog. progressive Paralyse 
der Irren keine Erwahnung bei den Alien findet. Es ware denkbar, daB die Alten 
auch diese Form der geistigen Schwaehe nicht von ihren anderen Spezies ge- 
sondert haben, daB sie die einzelnen Symptome dieser Krankheit an verschiedenen 
Orten erwahnt, unter andere Krankheit subsummiert haben, die korperlichen 
Storungen vielleicht unter den iibrigen Paralysen und Konvulsionen, namentlich 
den epileptischen mitbegriffen haben, wiihrend von psychischen Abnormitaten das 
depressive Stadium der Melancholic, der ominose GroBenwahn den Wahnvorstel- 
lungen der Maniaci, endlich der term inale Blodsinn ihrer fatuitas, moria zu- 
gezahlt werden. 

Sollte aber den scharfen Beobachtem des Altertums gerade jene merkwiirdige 
Koinzidenz von meist charakteristischen somatischen Storungen mit in den 
meisten Fallen spezifisch psychischer Anomalien, iiberhaupt jener eigentiimliche 
Verlauf entgangen sein, welchen die progressive Paralyse der Irren in der Mehr- 
zahl der Falle bietet ? 

Um so mehr ware dies zu verwundern, als diese Krankheit moistens doch 
nicht von kurzer Pauer ist und wenigstens in spateren Stadien kaum eine Ver- 

1 ) Kirchhoff, 1st die Paralyse eine moderne Krankheit? Allgem. Zeitschr. 
f. Psych. 125. 1911. 

2 ) Falk, Studien iiber Irrenheilkunde der Alten. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 
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kennung gestattet haben diirfte. Soweit ich indessen alle Stellen, alle Abschnitte 
welche nur irgendwie in Betracht kommen konnten, durchmustert habe, so konnte 
ich doch keine finden, welche mit oder ohne Zwang als Andeutung der paralytischen 
Geisteskrankheit unserer Autoren gelten konnte; immer wieder muB ich betonen, 
daB ein gleichzeitigcs Zusammentreffen verschiedenartiger Symptom© nirgends er- 
wahntist. Ich mochte also mit Bestimmtheit annehmen, wie auch Morel geneigt ist, 
daB die Paralyse der Irren keine Krankheit des Altertums ist. Man hat bekanntlich 
der Syphilis sowohl wde der Trunksucht in ncuerer Zeit viel Bcdeutung'fur die 
Entstehung der Paralyse zugesprochen. Ob der Umstand, daB beide Moment© 
im AJtertume iiberhaupt nicht zu groBer Wirksamkeit gelangt sind, hierfur zu 
verwerten ist, will ich nicht entscheiden. 

Bemerkenswert ist, daB Falk 1 ) sich auch mit der Frage beschaftigt 
hat, ob einzelne Momente aus den gesellschaftlichen und politi- 
schen Verhaltnissen einen EinfluB auf die Haufigkeit der Geistes- 
krankheiten im AJtertume gehabt hatten, ob die Griechen und Romer, 
weil Kulturvolker, in eben demselben Grade und aus denselben Griinden 
diesen Krankheiten ausgesetzt waren wie die Nationen, welche die 
Trager der gegenw artigen Zivihsation seien. AuBerdem ware es leicht 
denkbar, daB die Entwicklung der modemen Kultur bei dem unleug- 
baren Fortschritte, welchen sie selbst der hohen Zivilisation jener alten 
Volker gegeniiber darbietet, als eine der Schattenseiten ein haufigeres 
Vorkommen von psychischen Krankheiten mit sich gebracht hatte. 

Falk glaubt nur insofern eine Schadigung der jetzigen Generation 
durch diese Momente erblicken zu konnen, als jetzt die Krankheiten 
im Kindesalter nicht so selten seien, wahrend im Altertume erst die 
Pubertat mit ihren vielfachen Eingriffen in den Organismus den friihe- 
sten Beginn der Geisteskrankheit gebracht habe. Die Paralyse zieht er 
nicht in diese Betrachtungen hinein. 

Bei der Besprechung der Werke des Aretaeus 2 ) geht Falk 3 ) auch 
ausfuhrlich auf dessen Behauptung ein, daB durch eine lange dauernde 
Melancholie auch 7iaod/.voig erzeugt warden konne: 

„Schwerlich mochte ich annehmen, daB hier korperlichc Lahmungen ge- 
meint sind. Wohl definiert er in dem Abschnitte xfoi jtaoa/.rnroK, im Gegensatze 
zur aJToxkijSh} t bei welcher BewuBtsein, Empfindung und Bewegung aufgelioben 
sind, xaocdvaiq als einen Zustand, in w'elchem eine motorische Liihmung vor- 
handen ist, und zaldt zu ihren Ursachen nebst Verletzungen Exzcs.se in Baccho 
et Venere, heftige Gemutserschutterungen, Trvibsinn, Furcht, Gram bei 
Kindern auch Schreck; eine Schilderung einer bestimmten Form der Lahmung, 
wtdche in Verbindung mit Melancholie vorkommen soil, finden wir nicht; am 
allerwenigsten sind obige Worte auf unseren mit dem Namen Paralyse der Irren 
belegten Symptomenkomplex zu beziehen; wnr finden lx*i Aretaeus kein dem 
letzteren entsprechendes Krankheitsbild, ob bei anderen Autoren des Altertums, 
wird die Folge lehren. 


1 ) Falk, 1. c., S. 557. 

2 ) Aretaei Cappadocis opera, quae supersunt. Traject. ad Rh(*n. 1847. 

3 ) Falk, 1. c., S. 497. 
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Ich glaube, jene -t notuvatg als Ausgang der Melancholie mit der Lahuuins 
der Seelentatigkeiten in Zusainmenhang bringen zu konnen, welche er in den 
Worten dargelegt: Ji6/.?.ototv (ft8kayy.ohy.oTmv} is avaio&rjoirfv xai ft<noo>otr rj yrtotni 
genet, oy.tog ayroiVTFv ajiaruov i) ijithjouoves eaviojv jiiov £a>(»oi igonodfa (der 
Cieist versinkt in Apathie und Blodsinn, es verliert sich das BewuOtsein dtT 
eigenen Personlichkeit und die Individuen verbringen ihr Leben in einem 
tierischen Zustande.) 

Da auch fiir die spatere Zeit die Frage in Betracht kommt, ob es 
sich um eine Kombination von geistiger Krankheit und korperlicher 
Lahmung handelt, eriibrigt es sich, an dieser Stelle darauf einzugehen, 
ob mit dieser Deutung die korperliche Lahmung aus der Welt geschafft 
ist. 

Bei den Nachforschungen in der alteren Literatur machte sich selir 
bald der groBe Ubelstand bemerkbar, daB die Werke, in denen Kran- 
kengeschichten niedergelegt sind, an Zalil weit zuriicktretcn hinter 
den Schriften, die sich mit der theoretischen Darstellung der 
Psychosen abgeben. Der Nachteil hegt auf der Hand. 

Bei weitem die meisten dieser klinischen Schilderungen leiden dar- 
unter, daB die Autoren nicht selbstandig zu sein vermochtcn. Sie 
standen ganz im Banne der Schulmedizin, wie sie ihnen von ihren Lehrern 
eingefloBt worden war — sie gaben sie meist ohne jede Anderung. 
ohne jede eigene Meinung wieder. Rccht haufig muB man die betriib- 
liche Entdeckung machen, daB sie aus alteren Werken wortlich ab- 
geschrieben batten. 

Weit bis in das 18. Jahrhundert hinein ragen die Lehren des Hippo- 
krates, gerade was die Geisteskrankheiten anbetrifft, und nur wenige 
mutige Geister gab es, die an ihnen zu riitteln wagten. 

Das kommt aber der Gesamtbetrachtung um so weniger zugute, 
als die Geisteskrankheiten sowieso verhaltnismaBig stiefmutterlich 
bedacht waren. 

Am meisten kamen sie noch in den Dissertationen zu ihrem 
Rechte. Allerdings fallen diese manchmal durch ihre lapidare Kiirze 
auf. Das Abschreiben von alteren Werken treibt auch liier manche 
verwerfliche Bliite, und von den Erfahrungen der Doktoranden, die noch 
nicht ins Leben getreten waren, darf man fiiglich nicht zu viel erwarten. 
Aber sie vertreten doch meist nur die Anschauungen ihrer Lehrer, die 
diesen Weg gerne benutzten, um ihre Erfahrungen der Mitwelt zu ver- 
mitteln und somit geben sie auch einen gewisvsen ITberblick dariiber, 
wie die Geisteskrankheiten auf den Lehrstiihlen der Universitaten an- 
gesehen wurden. 

Liegt schon bei diesen Schilderungen die Gefahr nahe, daB die 
Autoren, hypnotisiert durch die Lehren, in denen sie aufgewachsen 
waren, sich neueu ocler unbekannten Krankheitserscheinungen ver- 
schlossen und sie in die Zwangsjacke der alten historisch bewahrten 
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Krankheitsbezeichnungen einpreBten, so miissen wir auf diese Gefahr 
auch bei der Schilderung der Einzelfalle gefaBt sein, die in das Ge- 
biet der Psychiatrie gehoren. 

Im allgemeinen laBt sich ja meistens aus der Schilderung der unbe- 
wuBt getreu und vorurteilsfrei geschilderten Falle das richtige Krank- 
heitsbild wenigstens vermutungsweise herausschalen und eine leid- 
lich richtige, und dem jetzigen Stande der Wissenschaft entsprechende 
Diagnose ermoglichen, auch wenn dem Auge des Beobachters das Auf- 
fallige des Bildes verdunkelt geblieben und die Abweichung von den 
iiberkommenen Krankheitsbildern nicht zum BewuBtsein gekommen 
war. 

Aber auch hier ist immer mit der Gefahr zu reclmen, daB die Be- 
obachter in derselben Hypnose befangen auch das einzelne Krank- 
heitsbild so sahen, wie es nach den alten Lehren beschaffen sein muBte, 
daB sie die Symptome, die in diesen Rahmen nicht hineinpaBten, einfach 
weglieBen, und das, was sie sehen wollten, mit den Augen der Ldebe 
auch alsbald fanden. In dieser Beziehung ist ein klassisches Beispiel 
Auenbrugger 1 ), der die seinerzeit groBes Aufsehen erregende Ent- 
deckung machte, daB bei gewissen Formen der Manie die Genitalien eine 
ganz bestimmte Beschaffenheit hiitten, woraus sich dann eine ebenso 
bestimmte Prognose bei Anwendung des entsprechenden Heilmittels 
stellen lieB. Er fand dann diesen gesetzmaBigen Verlauf, der spater 
leider nie mehr beobachtet wurde, in einer ganzen Reihe von Fallen 
in herrlichster Weise ausgepragt. 

Gerade bei dem vielgestaltigen Verlaufe der Paralyse bestand dann 
noch die Gefahr, daB die verschiedenen Phasen der Krankheit aus- 
einandergerissen wurden und daB man die einzelnen Zustandsbilder 
dort unterbrachte, wo man sie nach den herrschenden Anschauungen 
am besten beherbergen konnte. 

Gerade deshalb muB man auch in den verschiedensten Krank¬ 
heitsbildern den Spuren der Paralyse nachgehen. Man wird dann auch 
dort noch Andeutungen entdecken, auf die man bei der Natur dieses 
Bildes kaum gefaBt war. 

In vielen der Zenturien, in denen man die Krankheitsgeschichten 
unterbrachte, fiihren die Geisteskrankheiten ein ziemlich irregulares Leben 
und miissen sich in der Gesellschaft von Gespenstem, Vampiren, drei- 
kopfigen Kindem, Mannem ohne Herz und was sonst das medizinische 
und naturwissenschaftliche Herz des Mittelalters bewegte, zufrieden- 
geben. 

Sonst kehren die Psychosen und Nervenkrankheiten fast immer in 
derselben Reihenfolge unter den Krankheiten des Kopfes wieder. Nur die 

*) Auenbrugger, Experimentum nascens de remedio specifioo sub signo 
specifico in mania viroruni. Wien 1776. 

Z. f. cL g. Near. a. Psych. O. V. 34 
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Hypochondrie (bei der auch oft die Melancholie und die Paranoia ein- 
gereiht wurden), fand ihren Platz unter den Krankheiten der Unter- 
leibsorgane. 

Die Consilia, zu denen sich die beruhmtesten Arzte jener Zeit 
zusammenfanden, und in die sie ihr ganzes theoretisches Wissen und 
praktisches Konnen in dusterer Breite und erdriickender Gelehrsam- 
keit ausstromen liefien, gewahren leider auch nicht die Ausbeute, die 
man gerade von den damaligen Autoritaten erwarten sollte, denen ja 
sicherlich ein Krankheitsbild, das sich damals seine Existenzberech- 
tigung erst noch schaffen muBte, in erster Linie vorgestellt worden ware. 
Die Krankheit selbst, ihre Vorgeschichte, ihr Verlauf sind meist auBerst 
kurz gehalten. In den Consiliis selbst laBt sich ja retrospektiv noch 
manches zur Erganzung finden. Trotzdem aber werden die klinischen 
Tatsachen von theoretischen Erorterungen der gelahrten Herren voll- 
kommen iiberwuchert, die zudem untereinander nur zu oft die wohl- 
tuende Einigkeit unserer heutigen Autoritaten vermissen lieBen. 

Jedem Symptom, das geschildert wurde, machte man durch mindestens 
30 therapeutische Ratschlage mit auBerst langen Rezepten den Garaus. 

Will man dem zahlenmaBigen Auftreten der einzelnen Geistes- 
krankheiten nachgehen, so ist zu bedenken, daB die Medizin damals 
nicht spezialisiert war wie heutzutage. Jedem medizinischen Schrift- 
steller stand das gesamte Feld der Krankheiten offen, nur daB jeder 
nach Neigung sich doch unbewuBt sein Spezialgebiet aussuchte. DaB 
dabei die psychiatrischen Falle, in denen sich manche unserer medizini¬ 
schen Ahnen nicht ganz sattelfest gefiihlt haben, manchmal zu kurz 
kommen, geht daraus hervor, daB in manchen Sammelwerken iiber- 
haupt keine Geisteskrankheiten aufgezahlt werden, obgleich die Bericht- 
erstatter iiber eine groBe Praxis verfiigten. Bei anderen wieder, bei 
denen der Quell der ps\ T chiatrischen Kasuistik reichhcher flieBt, liegt 
die Vermutimg nahe, daB sie ein groBeres Interesse fur dies Spezial¬ 
gebiet hatten, daB infolgedessen ihr Renommee gerade hierfur wuchs 
und daB ihnen demgemaB auch eine groBere psychiatrische Klientel 
zustromte. Man muB daher mit Vera llgemeinerungen der Resultate bei 
einzelnen Autoren nach beiden Richtungen hin sehr vorsichtig sein. 

SchlieBlich miissen wir uns die Frage vorlegen, ob wir auf das Krank¬ 
heitsbild, wie es uns jetzt gelaufig ist, auch in jener Entwickelungs- 
periode fahnden miissen, oder ob wir damit zu rechnen haben, daB 
es im Laufe der Jahrhunderte eine Umwandlung erfahren hat, wie das 
bei so manchen anderen Krankheitsformen beobachtet worden ist. 

Schon Mendel glaubte beobachtet zu haben, daB die klassische 
Form der Paralyse mit ihrer bemerkenswerten Euphorie und ihren 
phantastischen GroBenideen iramer mehr von der dementen Form ab- 
gelost werde. 
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Auch Behr 1 ) konstatierte eine Anderung in den klinischen Erschei- 
nungen der Paralyse bei Mannem. Diese Anderung zeigte sich in der 
Abnahme der agitierten wie der typischen Paralyse, wahrend die de- 
mente Form dementsprechend an Haufigkeit zugenommen hat, wie 
auch in der Haufigkeit der Remissionen und der Zahl der Anfalle. 
Ob dies Vordrangen der klassischen Form von der dementen in einem 
MaBe sich vollzogen hat, daB unsere Forschungen dadurch erschwert 
wiirden, erscheint mir ausgeschlossen. Wir werden auch auf die demente 
Form achten miissen. 

Schon in der Zeit der offiziellen klinischen Entdeckung vermissen 
wir nicht die demente Form unter den Fallen, die man wohl unbedenk- 
hch der Paralyse zuweisen kann und muB. Nimmt man auch an, daB 
in der ersten Zeit die Paralyse lediglich oder doch zum groBten Teile 
den kraftvollen Charakter der klassischen Paralyse gezeigt hatte, der 
ja am besten zu der Kindheitsperiode dieser Krankheit paBt, so wiirde 
das iibrigens fur unseren Zweck nur von Vorteil sein. Denn diese 
AuBerungsform ware fraglos am wenigsten der Beobachtung durch die 
Mitwelt entgangen, weit weniger wie die leichteren Lahmungssymptome 
und die Abschwachung der Intelligenz. 

Ehe wir in die friiheren Jahrhunderte zuriickwandeln, muB die Ge¬ 
schichte der Paralyse, soweit sie bis jetzt bekannt ist, kurz skizziert 
werden. Es braucht dabei nur bis zu der Zeit zuriick gegangen zu werden, 
in der ihr klinisches Bild in seinen grobsten Umrissen so weit feststand, 
daB man von den Psychiatem jener Zeit verlangen kann, daB sie es in 
den praktischen Fallen wiedererkennen konnten. 

Die Geschichte der Paralyse ist, abgesehen von der Behandlung 
der Krankheit in dieser Zeit ihres klinischen Erstehens, bis jetzt ziem- 
lich stiefmiitterlich behandelt worden. Friedreich 2 ) gedenkt ihrer mit 
keinern Worte. Die meisten anderen Schriftsteller, die sich zuerst mit 
der Geschichte der Paralyse beschaftigten 3 ), fiihren nur kurz Willis und 
Haslam an. 

Schon der erste, der sich mit der Geschichte der Paralyse befalite, 
Lunier, kommt 1849 (S. 205) zu deni Ausspruche: 


*) Behr, Beobachtungcn liber die progressive Paralyse wahrend der letzten 
vier Jahrzehnte. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 57, 718. 1000. 

2 ) Friedreich, Versuch einer Literiirgesehichte der Pathologic und Thera pie 
der syphilitischen Krankheitcn. Wiirzburg 1830. 

a ) Lunier, Recherches sur la Paralvsie generale progressive pour servir 
a rhistoire de cette maladie. Annal. med. psychol. 1840, 183. — Baillarger, 
De la decouverte de la Paralvsie generale et des doctrines omises par les premiers 
auteurs. Annal. med. psych. 28 , 500, 1859; 29 , 1, 1800. — Krafft - Ebi ng, 
Zur Geschichte und Literatur der Dementia paralytica. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 
25 , 627. 1866. — 8imon, Die Gehirnerweichung der Irren. Hamburg 1871. — 
Mendel, Die progressive Paralyse der Irren. Berlin 1880. 

34* 
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„Je crois pour ma part, que la paralysie generate, bien qu’elle n’ait point, 
que je sache du moins, ete signalee par les ecrivains anterieurs a Haslam a existe 
de tout temps, mais je doute point, qu’elle ne soit devenue pi us fre- 
quente en m6me temps, qu’a march6 la civilisation/* 

Baillarger erklart 1859 (S. 509): 

La frequence de cette redoutable maladie semble augmenter chaque jour. 

Und 1871 legt sich Simon (S. 82) die Frage vor: Nimmt die Para¬ 
lyse zu oder nicht? 

Wie schon Ha si am iiber die Bedeutung der motorischen Storungen 
noch ganz im unklaren war und sie bald als Ursache der spater aus- 
brechenden Krankheit, bald als Folge eben dieser Psychose ansah und 
ihr einen selbstandigen Charakter neben ihr beilegte, so konnte sieli 
auch Esquirol zunachst zu keiner anderen Anschauung aufschwingen. 
Er hat sich sehr viel mit der Paralyse beschaftigt. 1838 behauptete er, 
er habe 1805 zuerst die Aufmerksamkeit auf die progressive Paralyse 
gelenkt. 

Schon Lunier klagt (S. 185), er habe die Werke, die in Betracht 
kamen, mit der groBten Aufmerksamkeit durchgelesen, er habe aber 
die betreffende Stelle nicht finden konnen. Das ist auch mir nicht 
gelungen. 

Esquirol 1 ) sieht die allgemeine Lahmung als eine sehr haufige 
Komplikation der Demenz an, trotzdem aber fiihrt er die Lahmung 
und die Apoplexie unter den Ursachen der chronischen Demenz auf. 

,,Lorsque la paralysie complique la demence, tous les symptomes paralytiqucs 
se manifestent successivement; d'abord P articulation des sons est genee, bientot 
a pres la locomotion s’ex<k;ute avec difficult^; enfin les dejections sont involontaires 
etc. Tous ces epiphenomenes ne doivent pas etre confondus avec les symptomes, 
qui earacterisent la demence pas plus que les signcs du scorbut, qui com plique 
souvent cette maladie, ne peuvent etre pris pour elle/ 4 

Diese Komplikation ist nach Esquirol (S. 288) sehr haufig. 

„La paralysie complique tres souvent la demence. Sur nos 235 individus en 
demence plus de la moitie off re quelques symptomes de paralysie/ 4 

Ob damit das vollstandige Symptomenbild der progressiven Para¬ 
lyse erschopft ist, muB als sehr fraglich erscheinen. 

Auch in seinen spateren Veroffentlichungen wechselt er zunachst 
in seiner Neigung, die Paralyse als Komplikation oder als Ursache der 
Demenz aufzufassen 2 * ) : 

,,L’apoplexie se juge souvent par la demence, qui est alors compliquee de 
paralysie. La paralysie se port-ant sur le cerveau cause aussi tres-souvent la 
demence, qui est prochainement funeste. 

1 ) Esquirol, Mehrere Aufsatze iiber Geisteskrankheiten in Recueil periodique 
de la soeiete de medecine IT u. 20. Les passions consider^es comme causes, 
symptomes et moyens curatifs de l’alienation mentale. Paris 1805. Dictionnaire 
des sciences mod. 8, 283. Paris 1814. 

2 ) Esquirol, Artik(*l „folie 44 im Dictionnaire des sciences medicales 10 , 194. 

Paris 1816. 
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La folie (S. 198) so complique tres souvent avec le scorbut, la paralysie, 
les convulsions, l’epilepsie. 

La ino i t i e des alienes, qui succombent, sont paralytiqlies. Os individus 
out pint ou moins d’embarras dans 1’articulation des sons, ils deraisonnent quel- 
quefois, tr£s-peu au debut de la maladie, apr£s quelques mois ou un an, ... ils 
deviennent tres-maigres; ils s’affaiblissent, marchent avec peine, se penchent 
ordinairement sur le cot£ gauche; les dejections deviennent involontaires, ... il y 
a incontinence d’urine, rembarras de la langue augniente, les forces diminuent, 
quoiqu’ils fassent de Texercice et que Tappetit soit vorace d£s qu’ils s’alitent, il 
se forme aussitot des escaves gangr£neuses au coccyx etc. 

Noch an anderer Stelle 1 ) macht Esquirol Andeutungen tiber die 
Verbreitung der Paralyse, aus denen sich wieder der Zusammenhang 
zwischen Lues und Paralyse ausspricht: ,,Ein Zwanzigteil der in 
die Salpetriere aufgenommenen Irren sind Freudenmadchen gewesen. 
Sie verfallen, nachdem sie sich alien moglichen Arten von Ausschwei- 
fungen iiberlassen haben, in Blodsinn, und zwar in einen solchen, der 
mit Lahmung kompliziert ist.“ 

„Der SchlagfluB macht haufig demLeben der Irren ein Ende, von 
277 sind 33 daran gestorben.“ 

Spater erwies sich Esquirol 2 ) liber das Wesen der Paralyse besser 
orientiert: 

La paralysie gene rale eclatc tantot avec les premiers symptomes du delire 
pimdant la periode d’acuite si remarquable au debut de presque toutes les folies, 
tantot elle vient en quelque sorte se joindre a lui. Quelleque soit, au reste, 
1’epoque, a laquelle se montre la paralysie, son invasion a quelquefois lieu sans 
phenom&ne grave; quelquefois elle est la suite de congestions, des fievres cer^brales, 
des convulsions 6pileptiformes. 

Georget 3 ) tritt dem wahren Wesen der Paralyse wieder einen 
groBen Schritt naher. Auch er konnte sich noch nicht von der Ansicht 
losreiBen, daB den Lahmungserscheinimgen eine selbstandige Stellung 
eingeraumt werden miisse, die sich nur zu den geistigen Storungen 
hinzugeselle. Aber er erkannte doch schon den spezifischen Charakter 
dieser Lahmungen an, die er als Paralysie musculaire bezeichnete. 
Auch hatte er schon beobachtet, daB die motorischen Stonmgen mit 
den psychischen meist einen zeitlichen Parallelismus aufwiesen, daB 
aber die geistigen Storungen meist friiher auftraten wie die korper- 
lichen (S. 469): 

„Cette complication se montre en meme temps, que le developjKiinent de la 
folie, mais que le plus souvent ce n'est que la seconde, la troisieme annee ou plus 
tard, qu’elle se manifesto. “ 

Georget teilte die ICrankheit in drei Stadien ein und fiigte eine 

J ) Esquirol, Abhandlungen von den Seelenstorungen. Auszug bei Jacobi. 
Sammlungen fiir die Heilkunde der Gemiitskrankheiten. Elberfeld 1822, S. 302. 

2 ) Esquirol, Des maladies mentales considerees sous le rapjjort medical 
hygienique et medico-I^gal. Paris 1838, S. 263. 

3 ) Georget, De la folie. Paris 1820. 
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Menge Details hinzu, die auf das deutlichste zeigen, daB er die Grenzen 
der Krankheit noch nicht scharf zu ziehen vermochte und offenbar 
andere Krankheitszustande mit hineinzog, die mit der Paralyse nichts 
zu tun haben. 

L v ber den infausten Charakter der Krankheit spricht er sich sehr 
deutlieh aus (S. 130): 

„La paralysie se montre quelquefois d£s le debut de la folie. C’est un sym- 
ptome facheux, qui annonce Fincurabilite le plus ordinairement, c'est dans la 
demence, lorsque les malades font des progres en mal que les muscles se paralvsent.“ 

1823 erkennt Georget 1 ) der Krankheit, die er fur eine Ene6phalite 
g6n6rale chronique erklart, die Selbstandigkeit zu. Er hebt die zu- 
nehmende Verblodung, das Fortschreiten der allgemeinen Lahmung 
und das Auftreten der apoplektischen und epileptischen Insulte 
hervor: 

„L , encephalite g6n6rale chronique est peu connue: nous la croyons 
cependant tres-eommune. Les alienes, chez lesquels on l’observe, tom bent 
dans la demence, sont pris d’une paralysie gen£rale et graduellement progressive, 
quelque fois de plusieurs attaques apoplectiformes, convulsives a des intervalles 
plus ou moins eloignes; toutes les fonctions nutritives se font ordinairement inieux 
que de coutunie.“ 

Ein Jahr vorher hatte Bayle 2 ) einen bedeutenden Schritt weiter 
getan, indem er die beiden Symptomenreihen als den AusfluB ein und 
derselben Krankheit erklarte, da die psychischen und die motorischen 
Storungen in gewisser Weise parallel nebeneinander herliefen und sich 
in einer gewissen GesetzmaBigkeit weiter entwickelten. Wahrend er 
als pathologisch-anatomischen Befund eine chronische Entziindung der 
Arachnoidea annahm, verlegte spater Foville 3 ) den Krankheitsprozeli 
in die weiBe Gehirnsubstanz, die durch ihre Induration die Lahmungs- 
erscheinungen auslose, wahrend die Corticalis mit ihren krankhaft<en 
Veranderungen die Storungen auf psychischem Gebiete bedinge: 

„Chez le plus grand nonibre des alienes, qui presentent cette complicatitui. 
elle ne s’est montrce qu’a la suite des desordres intellectuels, chez quelques uns, 
le debut de ces deux genres de desordres a ete simultan6; enfin, chez un pc*tit 
nombre Falteration museulaire semble avoir precede celle de Fentendenient/ 4 

Einen gewissen Ruckfall bedeutet die Ansicht Delay es 4 ), derwieder 
auf die Anschauungen Esquirols zuriickgreift und die Paralyse fur 
eine Komplikation geistiger Storungen ansieht, bei denen sie oft 
vorkomme. Er schied sie von anderen Formen der Lahmung, erkannte 
ihr eine spezifische Stellung zu und gab ihr den Namen: Paralysie 

J ) Georget, Dictionnaire de medecine en 21 volum. 8, 29. 1823. 

2 ) Bayle, HecluTches sur Farachnite chronique, S. 25. 1822. 

3 ) Foville, Alienation rnentale. Dictionnaire de medecine et de chirurgie 
pratique 1 , 501. 1829. 

4 ) Del aye, Considerations sur une espeeede paralysie, quiaffecte particuliere- 
ment les alienes. Paris 1824. 
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g en erale incompl ete. Als erste und wichtigste Storung auf moto- 
rischem Gebiete bezeichnete er die Sprachstorung, wurde aber auch im 
iibrigen der Symptomatology der Krankheit gerecht. 

Er erkannte ihr eine groBe Verbreitung zu, hat aber ihr Wesen 
doch noch nicht richtig erkannt, da er sie auch bei Nichtgeisteskranken 
gefunden zu haben glaubt: 

„Cette paralysie (S. 6) sans etre tout 4 fait exclusive aux alienes, complique 
si souvent la folie, qu’elle a du etre observee par tous les medecins, qui se sont 
occupes de cettc demiere maladie.“ 

lm weiteren Ausbau seiner friiheren Untersuchungen bleibt Bayle 1 ) 
zwar dabei, dab das mit Lahmungserscheinungen und Delire des gran¬ 
deurs einhergehende Krankheitsbild ausschlieBlich auf einer Meningitis 
cerebralis chronica beruhe. Doch weist er hier zuerst auf die groBe 
atiologische Bedeutung der Kongestion hin. Er hebt eindringlich 
und plastisch die Eigenart des Delire ambitieux hervor, das meist auf 
dem Boden der Krankheit erwachse, wahrend man bis dahin annahm, 
daB die Paralyse komplizierend in jedes psychische Krankheitsbild 
eintreten konne. 

Calmeil 2 ) endlich erging sich ausdriicklich dahin, daB die Para¬ 
lyse eine Krankheit sui generis sei, die durch einen ganz bestimmten 
Symptomenkomplex und eine ziemlich regelmaBige Verlaufsdauer ge- 
kennzeichnet sei. Die pathologisch-anatomische Grundlage dieser 
Krankheit sei eine chronische Entziindung des Gehims und seiner 
Haute, die er anschaulich und zutreffend beschreibt. Das Fortschreiten 
der motorischen Storungen vollziehe sich in drei Stadien, wahrend sich 
bei den psychischen Storungen eine solche Scheidung nicht vomehmen 
lasse. Die einzelnen Symptome seien bei den einzelnen Kranken sehr 
verschieden, gemeinsam sei alien Kranken der Ausgang in einen schweren 
Blodsinn. 

Was die Zahl der beobachteten Falle angeht, so wird hier darauf 
verwiesen, daB Roger, der das Krankenhaus zu Charenton von 1806 
an unter sich hatte, eine groBe Anzahl von Paralytikem beobachtet 
haben wollte — ,,Paralytiker waren im Uberflusse da“ —, ohne daB 
Roger Zeit gehabt hatte, die Resultate zu veroffentlichen. 

So stand die Paralysefrage in der Mitte der zwanziger Jahre des 
18. Jahrhunderts. Ehe man nun weiter zuriickgreift, muB mit der 
Annahme aufgeraumt werden, die immer und immer wiederkehrt: 
Hatte die Paralyse in friiheren Jahrhunderten wirklich bestanden, 

l ) Bayle, Nouvelle doctrine des maladies men tales. Paris 1825. — Traite 
des maladies du cerveau et de ses membranes. Paris 1826. 

*) Calmeil, De la paralysie chez les alien6s. Paris 1826. — De la folie con- 
sideree sur le point de vue pathologique philosophiques historique et judicial re 
depuis la renaissance des sciences en Europe jusqu’au dix - neuvieme suicle. 
Paris 1845. 
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dann hatte sie bei ihrem auBerordentlich charakteristischen Verhalten 
der scharfen Beobachtungsgabe der alten Aizte nicht entgehen konnen. 

Man braucht sich aber nur das auBerordentlich passende Beispiel 
der Dementia praecox vor Augen zu halten. Auch sie ist wahrlich in 
ihrer scharfsten Auspragung deutlich genug und reichlich vertret-en! 

Und doch hat sie, die sich weit deutlicher und unanfechtbarer in 
die alte medizinische Literatur zuriickverfolgen laBt wie die Paralyse, 
sich noch in einer Zeit unter den groBten Kampfen durchsetzen miissen, 
in der sich die Psychiatrie schon auf einem sehr respektabeln Ent- 
wicklungsfuBe befand. 

Man kommt bald dariiber ins klare, wenn man einmal priift, wie 
sich die psychiatrische Mitwelt zu einer Zeit zu dieser Rrankheit stellte, 
in der ihre klinische Form schon geschaffen war und in der, wie es u. a. 
auch aus den unten angefiihrten Fallen aus dem Zucht- und Tollhause 
in Celle hervorgeht, solche Falle auch in Deutschland entschieden nicht 
zu den Ausnahmen gehorten. Dabei muB man sich daran erinnem, daB 
die Entdeckungen der Franzosen ebenso wie die Beschreibungen Has- 
lams Gemeingut aller psychiatrischen Geister in Deutschland geworden 
waren, wie das aus den Uberseizungen und den Berichten in den da- 
maligen Zeitschriften auf das deutlichste hervorgeht. 

Die psychiatrischen Schriftsteller, bei denen die Entdeckungen Has- 
lams und der Franzosen auf fruchtbaren Boden gefallen sind, treten 
weit, weit zuriick hinter denen, bei denen sie mit keinem Worte er- 
wahnt, geschweige denn verwertet werden. Das beweist eine Bliiten- 
lese aus den psychiatrischen Werken jener Zeit. 

Reil 1 ), der sich (S. 78) ausdriicklich auf Haslam beruft, erklart 
(S. 421), Personen, die vor oder wahrend der Verriicktheit paralvti.sehe 
Anfalle bekamen, denen der Mund seitwarts gezogen, plotzlich die 
Sprache behindert werde, die an Schwache des Gedachtnisses litten, 
einen Arm oder FuB nicht nach Willkiir bewegen konnten, wiirden selten 
geheilt. ,,Sie bekommen leicht wiederholte Anfalle dcs Schlages, ver- 
fallen in Blodsinn und zehren sich nach und nach ab.“ 

Burrow 2 ) bezieht sich auf Georget und Esquirol, die die Para¬ 
lyse als die Wirkung und nicht als die Ursache des Wahnsinns ansahen. 
Nach seiner Ansicht ist die Zahl dieser Krankheit, die er auf Feuchtig- 
keit und Nasse zuriickfuhrte, in englischen Anstalten verhaltnis- 
maBig gering. Amelung und Bird 3 ) berichten iiber mehrere Falle 

*) Reil, Cher die Erkenntnis und Kur der Fieber. Halle 1802, 4. Bd. Fiebcr- 
liafte Nervenkrankheiten, S. 78. 

a ) Burrow, Komnientare iiber die Ursachen, Gestaltungen, Symptome und 
nioralische wie inediziuisebe Behandlung des Wahnsinns, 1828. Deutsch: Weiinar 
1831, S. 203. 

3 ) Amelung und Bird, Beitriige zur I^ehre von den Geisteskrankheiten. 
Darmstadt u. Leipzig 1832 u. 1830. 
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(S. 87 und 229), waren aber gleichfalls in dem Irrtum befangen, daB 
man nun a lie Geisteskrankheiten durch den anatomisch-pathologischen 
Befund Bayles erklaren solle: 

„GewiB (S. 200) ist es nicht zu leugnen, daB es Fiille der Art gibt, die ganz 
in die Kategorie der von Bayle beschriebenen gehoren, ja wir miissen gestehen, 
daB diese Falle nicht selten sind und daB wir wohl in den moisten Leichen 
Irrer Abnormitaten der Gehirnhaute antreffen, die auf eine vorhergegangcne akute 
oder chronische Entziindung schliefien lasscn. Doch zeigen uns auch viele Leichen 
Verriickter, und zwar namentlich solcher, bei welchen weniger eine allgemeine 
Verwirrung, Delirien und Tobsucht als vielmehr fixe Ideen stattfanden, koine 
Spur von dergloichen vorhergegangener Entziindungen der Himhaute.* 4 

Man kann kaum sagen, daB den beiden Autoren das Krankheitsbild 
in der Scharfe, die ihm schon damals zukam, aufgegangen ware. 

Spater (S. 246) wird berichtet, daB sehr viele Geisteskranke in 
Schlagfliissen starben oder wenigstens an Leidensformen, die den Schlag- 
fliissen sehr ahnlich seien und unter Lahmungen und Krampfanfallen 
aufzutreten pflegen. 

In anderen Fallen litten die Kranken schon seit langer Zeit an Geistes- 
zerriittung, welche allmahlich immer mehr den Charakter des Blodsinns 
annehmend, nach und nach in eine wahre Gehimlahmung iiberging, 
wobei mm nicht mehr bloB die psychischen Tatigkeiten gestort erschienen, 
sondern auch das gesamte animalische und vegetative Leben angegriffen 
und dadurch in kurzer Zeit ein unvermeidlicher Tod herbeigefuhrt 
wiirde. 

Guislain 1 ) bezieht sich gleichfalls auf Bayle. Es mag ja ein Zu- 
fall sein, daB unter den Werken, die mir in die Hande fielen, nur einige 
'wenige die Anregung und die Befruchtung zur Erkenntnis des Krankheits- 
bildes in sich aufgenommen hatten. Auffallemd ist es jedenfalls, daB 
alle iibrigen Werke aus dieser Zeit, die mir zur Verfiigung standen, sich 
vollkommen liber diese Kjrankheit ausschweigen. 

So berichtet Perkmann 2 ) iiber die korperlichen Ursachen der 
Geisteskrankheiten, erwahnt die Lahmung aber nicht, ebensowenig 
Hohnbaum 3 ), der zwar erklart, daB die psychische Krankheit auch 
Veranderungen in Form und Stoff des Korpers verursacht, die erst die 
ausgebildete Krankheit vollendeten, laBt aber nichts iiber die Lahmung 
verlauten. 

Auch Leupoldt 4 ), der doch bei der Beschaffenheit seines Themas 

x ) Guislain, Traits sur les phrenopathiques. Bruxelles 1833. 

2 ) Perkmann, Bemerkungen iiber das Irreseyn. Zeitschr. f. psych. Arzte 2, 
409. 1819. 

8 ) Hohnbaum, Einige Wortc iiber das Verhaltnis von Leib und Socle. 
Zeitschr. f. psych. Arzte 2 , 31. 1819. 

4 ) Leupoldt, Versuch einer ganz aUgemeinen Beantwortung der Erage: 
Wie verhalten sich somatische Krankheit, psychischos Irresein und Siinde zu- 
einander? Zeitschr. f. psych. Arzte 2, 56. 1819. 
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die allerbeste Gelegenheit gehabt hatte, unter Einbeziehung der Lues 
dem Kausalnexus gerecht zu werden, schwelgt nur in rein philosophi- 
schen Betrachtungen, ohne diesen Zusammenhang auch nur anzudeuten. 

In gleiclier Weise versagen die damaligen Schriftsteller bei solchen 
Veroffentlichungen, bei denen gerade das Eingehen auf die Wechsel- 
beziehungen zwischen Korper und Seele geradezu auf diese Krankheit 
hindrangte: 

Weiss, t)ber die Verbindung zwischen Seele und Korper mit Beziehung 
auf die Krankheiten der Seele. Zeitschr. f. psych. Arzte 1819, S. 1. 
Weiss, t)ber die Ursachen der Seelenkrankheit. Zeitschr. f. psych. 
Arzte 2, 509. 1819. 

Vering, Psychische Heilkunde. Leipzig 1821. 

Abercrombie, t)ber die Krankheiten des Gehims und Riickenmarkes. 
Deutsch von Nasse. Bonn 1821. 

Jacobi, Sammlungen fiir die Heilkunde der Gemutskrankheiten. 
Elberfeld 1825. 

Voisin, Des causes morales et physiques. Paris 1826. 

Schindler, t)ber Geist, Seele und Korper. Zeitschr. f. Anthropologie 
1826, S. 229. 

Bird, Betrachtungen iiber abnorme psychische Zustande. Zeitschr. f. 
Anthropologie 1826, S. 279. 

Bird, Bemerkungen fiber die Bedeutung des Korperlichen fiir die 
Seelentatigkeit. Zeitschr. f. Anthropologie 1826, S. 257. 
Amelung, t)ber die naheren materiellen Bedingungen der psychischen 
Krankheiten. Zeitschr. f. Anthropologie 1826, S. 150. 

Willis, Uber Geisteszerriittung. Deutsch von Amelung. Darmstadt 
1826. 

Willis ergeht sich zwar wieder ausfiihrlich iiber den Zusammen¬ 
hang des korperlichen Zustandes und speziell auch der Erkrankungen 
des Gehims mit der Geisteskrankheit; er sagt auch, daB Schlagfliisse 
mit Geisteskrankheiten verbunden sind. Aber obgleich er die korper¬ 
lichen Befunde beim Wahnsinn sehr eingehend bespricht und auch die 
Sektionsbefunde nicht vergiBt, kommt er, ungleich seinem weitschauen- 
deren Namensvetter, nicht auf die Lahmungen hinaus. 

Und so ergeht sich auch Groos 1 ) besonders liebevoll und eindring- 
lich iiber die ,,wundervoll innige Verbindung von Geist und Korper“, 
aber das Schulbeispiel dieser Verbindung bleibt ihm verschlossen. 

Am lehrreichsten ist aber Nasse als historisches Paradigma fiir die 
Tatsache, daB ein Psychiater, der seinen meisten Zeitgenossen an Be- 

*) Groos, Untersuehungen iiber die moralischen und organischen Bedin- 
gungen des lrrseyns und der Lasterliaftigkeit. Heidelberg 1826. — t)ber das 
Wesen der Seelenstorungen und ein daraus liergeleitetes Einteilungsprinzip der- 
selben. Heidelberg 1827. 
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obachtungsgabe entschieden iiberlegen war, der sich wissenschaftlich 
redlich bemiihte und der literarisch sehr bewandert war, sich nicht zur 
Erkenntnis eines Krankheitsbildes aufschwingen konnte, das sich zu 
jener Zeit schon in wohlumkleideten klinischen Formen prasentierte. 

Auch er beschaftigte sich sehr viel mit der beliebtesten psychiatrischen 
Streitfrage jener Zeit — ob die psychischen Krankheiten in ursach- 
lichem Zusammenhange mit den krankhaften Veranderungen des Kor- 
pers standen — ein Zusammenhang, den er auf das nachdriicklicliste 
besonders gegen Heinroth vertrat. Und doch entging ihm wieder die 
Paralyse, die er zur Stiitze seiner Ansicht am besten liatte ins Feld 
fiihren diirfen 1 ). 

Als schlieBlich Hohnbaum 2 ) liber die Entdeckung Bayles be- 
richtet, gesteht Nasse (S. 148), an diese Lehre nicht glauben zu konnen. 
Man habe dieselben Befunde bei Sektionen von Leuten, die nie geistes- 
krank gewesen seien. Kein unterrichteter deutscher Arzt werde 
dieser Lehre beipflichten. 

In jener Zeit, in der der Streit fiber die Abhangigkeit der Psychosen 
von korperlichen Leiden tobte, stellte die medizinische Fakultiit in Tu¬ 
bingen die sehr berechtigte Preisfrage: 

„ Colli "ant ur quantum fieri potest, obscrvationes, quae varias mentis aliena- 
tiones cum certis corporis mutationibus sive seminia morbi, vel in illo sitam 
causam, sive exallaxes alicubi praesentis spectcnt. consent ire pro bant, ita ut ex 
cognita psychica mali forma probabilis argumentatio ad detegendum corporeum 
morbi fornicem prodeat.“ 

Unter allseitiger Anerkennung errang diesen Preis Buzorini 3 ), der 
mit BienenfleiB alles zusammengetragen hatte, was die damalige deutsche 
wissenschaftliche Welt von diesem Zusammenhange wuBte. Und als er 
darauf kommt (S. 85), daB der erworbene Blodsinn durch Epilepsie, 
Apoplexie, Lahmungen und iiberhaupt alle schweren Nervenkrank- 
heiten hervorgerufen wiirde, stellt sich die typische Paralyse wieder 
nicht ein, ebensowenig wie sie beiin ,,HochmutswahnsiniP‘ zum Worte 

1 ) Nasse, Uber die Benennung und vorltiufige Einteilung der psychischen 
Krankheiten. Zeitschr. f. psych. Arzte 1818, 8. 17. — U1k»i* die Abhangigkeit 
oder Unabhangigkeit des Irreseyns von einem vorausgeixangiuien korperlichen 
Krankheitszustande. Zeitschr. f. psveh. Arzte 1818, S. 128. — Grundztige der 
Lehre von dem Verhaltnis zwischen Seele und Leib in Gesundhcit und Krankheit. 
Zeitschr. f. psych. Arzte 1822, S. 1. — t)her die Verrucktheit in psvchisch niederen 
Teilen. Zeitschr. f. psych. Arzte 1822, S. Mf>. — Von der Beziehung der Haupt- 
richtungen der Seele zu denen des Leibes. Zeitschr. f. Anthropologic 1823, S. 57. — 
Zur Diagnosis des inneren Kbrperzustandes der lrren. Zeitschr. f. Anthropologic 
1826, S. 169. — Das Verhaltnis von Seele und Leib. Zeitschr. f. Anthropologic 
1826, S. 189. 

2 ) Hohnbaum, Neue Lehre von den Gemutskrankheiten von A. L. J. Bayle. 
Zeitschr. f. Anthropologie 1826, S. 104. 

3 ) Buzorini, Untersuchungen iiber die korperlichen Bedingungen der ver- 
schiedenen Fragen von Geisteskrankheiten. Ulm 1824. 
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kommt. Auch spater 1 ) entzog sie sich dem Spezialforscher auf diesem 
Gebiete. Zwar beschreibt Buzorini einen Fall, der mit groBter Wahr- 
scheinlichkeit als Paralyse gedeutet werden muB. Aber fur diese Krank- 
heit findet er in seiner Einteilung der psychischen Krankheiten keinen 
Platz. 

Noch langere Zeit halt das Stadium an, in dem die Krankheit 
Bayles und seiner Vorganger in der Literatur und in der praktischen 
Medizin noch keine Statte fand. 

Knight, Beobachtungen iiber die Ursachen, Symptome und Behand- 
lung des Irreseins. Deutsch von Engelken. Koln 1829. 
Friedrich, Skizze einer allgemeinen Diagnostik. Wiirzburg 1829. 
Bompard, Betrachtungen iiber einige Krankheiten des Gehims und 
seiner Anhange. Deutsch von Vezin. Osnabriick 1830. 

Pinel, Physiologie de Phomme ali6n6. Paris 1833. (Macht nur auf 
jenen SchlagfluB aufmerksam, wovon einige Tobsuchtige wie vom 
Blitze getroffen werden.) 

Jacobi, Betrachtungen uber die Pathologie und Therapie der mit Irre- 
seyn verbundenen Krankheiten. Elberfeld 1830. 

In diesem Werke sind mehrere Falle enthalten, die ohne Zweifel als 
Paralyse angesprochen werden miissen (Fall 7 und 12). Aber als Jacobi 
einen derartigen typischen Fall (S. 298) beschreibt, wendet er sich nach- 
driicklich gegen Bayle und Calmeil, deren Ansicht er fur ganzlich 
unhaltbar ansieht. Nur insofern halt er jene Beobachtungen fur wichtig, 
als sie uns zeigten, wie die von jenem beschriebenen organischen Prozesse 
in den Himhauten und dem Gehim oftmals, wenn auch bei weitem 
nichtimmer, meistenteilsnuralssekundareErscheinungenundFo 1 gen 
einer anderweitigen Krankheit des Organismus mit gewissen, ganz be- 
stimmten psychischen Aberrationen in Beziehung stehen. So erkennt 
er wenigstens den GroBenideen in Verbindung mit den Lahmungs- 
erscheinungen einen gewissen bedingten symptomatischen Wert zu, wie 
er dies selbst in mehreren Fallen bestatigt gefunden habe. 

Wenn den Psychiatern in dieser Zeit nicht nur das langst erkannte 
Krankheitsbild verborgen bheb, wenn sie sich sogar in jetzt kaum ver- 
standlicher Verblendung dagegen stemmten, wer wird dann noch von 
den biedern Vertretem einer Zeit, die in psychiatrischen Dingen noch 
auf den Pfaden unschuldsvollster Unkenntnis wandelte, verlangen, 
daB sie ihnen aufgefallen sein soli? 

Gehen wir daim weiter zuriick, den Spuren folgend, die in thco¬ 
re ti sc hen Werken darauf hindeuten konnten, daB man ein Krank¬ 
heitsbild schilderte, das sich in den Rahmen der progressiven Paralyse 
einfiigen lieBe, und sei es auch nur in den notdiirftigsten Umrissen. 

*) Buzorini, fSrundzii^e einer Pathologie und Therapie der psychischen 
Krankheiten. Stuttgart u. Tubingen 18.‘i2, S. 137. 
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Unter der iippigen Fiille von Krankheitsbildern, die Heinroth 1 ) 
schuf, konnte man bei mehreren auf die Vermutung kommen, daB er 
die Paralyse beobachtet habe. 

Zunachst bei der Ecstasis simplex (S. 270). Sie endet in einem 
immer mehr bemerklichen Verfallen und Schwinden des Korpers, 
einer immer groBeren Abnahme der Krafte, Spuren hektischen Fie- 
bers, in der Nervenschwindsucht oder Krampfen, dazu ein immer 
zunehmendes Verloschen der geistigen Tatigkeit; alles dieses laBt mit 
groBter Wahrscheinlichkeit das Schlimmste befiirchten. 

Erzeugt sieh ,,der Wahnsinn mit Tollheit, Exstasis maniaca 
(S. 282), aus dieser Form der Epilepsie, so laBt sich nur eine allmah- 
liche Aufreibung der Krafte und des Lebens vorhersehen. Seelen- 
stumpfheit, Abzehrungen, Wassersucht, Apoplexie, am aller- 
haufigsten die letzteren, schlieBen zuletzt die Szene“. Auch seine 
Melancholia catholica (xmVoXov) endigt mit volligem Blodsinn und 
apoplektischem Tod. 

Bei dem allgemeinen Blodsinn, der Anoia catholica, kann man 
noch am ersten an Paralyse denken. Ihr spezifischer Charakter ist die 
Stumpfheit der Sinne und des Verstandes, der Verlust des 
Gedachtnisses und der Phantasie sowie die Unfahigkeit zum Handeln. 
Diese Krankheitsform entsteht u. a. nach entkraftenden Krankheiten 
oder iibertriebenen Merkurialkuren. Dann zeigen sich als Vor- 
laufer Schwache des Gedachtnisses und der Urteilskraft, Schwache der 
Sinneswerkzeuge, Schwindel, Ohnmachten, leichtes Phanta- 
sieren, Anfalle von Epilepsie, partielle Lahmungen. 

In alien angegebenen Fallen nimmt auch in dem MaBe, 
wie die Schwache zunimmt, der allgemeine Blodsinn zu und 
endigt dann mit dem Tode. 

Unter den Symptomen werden aufgefiihrt: leerer Blick, schlaffe 
Ziige, die schlaffe Haltung des Korpers, die of fen bare Gefiihl- 
losigkeit. 

Praziser ist schon die Schilderung Haindorfs 2 ). Bei der Erorterung 
der Tabes dorsalis (S. 102), die im iibrigen durchaus nicht ganz mit 
tinserer Tabes identifiziert werden darf, entwirft er folgendes Gemalde: 

Die Kranken zehren bei immer zunehmender Schwache in den 
willkiirlichen Bewegungen immer mehr ab, sie haben ein eigenes 
triibes, diisteres und gleichgiiltiges Aussehen, sie zittern am ganzen 
Korper und sind von anhaltendem Kopfweh ... geplagt . . . Die 
Kranken k6nnen nicht aufrecht stehen, noch sich ohne Beschwerde 
biicken, sie schrumpfen zusammen. Das . . . Gesicht ist ohne Aus- 

J ) Heinroth, Lehrbuch der Storungen des Seelenlebcns. Leipzig 1818. 

2 ) Haindorf, Versuch einer Pathologic und Therapie des Geistes und 
Gemutskrankheiten. Heidelberg 1811. 
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druck, wahrscheinlich weil die Individuen dieser Art mit dem Er- 
loschen des geistigen Lebens in die reine Vegetation zuriiek- 
sinken. Gegen Morgen werden die Kranken haufig von . . . Schwindel, ) 
Ohnmachten und von heftigen Betaubungen langer befallen. 

In diesem hohen Grade der Krankheit ist gewohnlich auch ein 
hektisches Fieber zugegen. Die Ausleer ungen gehen unwillkiir- 
lich ab, die Muskeln werden gelahmt und der ganze Organis- 
mus erschlafft... I 

1m Anfange der Krankheit ist ihre Phantasie bestandig exal- j 

tiert. . . Der Egoismus dieser Kranken offenbart sich haufig durch 1 

ein Hasehen nach Kleidern und Schmuck aller Art. . . Das 
Gedachtnis wird mit der Zunahme der Krankheit immer schwacher, , 
ihre Sinne matter und ihre Empfindung stumpier. Die 
Kranken sinken in Schwermut, dann in Blodsinn, womit sie ihr 
trauriges Leben beschlieBen. | 

DaB Haindorf die Paralyse gekannt haben muB, zeigt er noch j 
deutlicher, als er spater (S. 212) erklart, neben der geistigen Melan- 
cholie gebe es noch eine andere Melancholie, die offenbar physi- 
schen Ursprungs sei und sich deshalb auch mehr durch psychische I 
Symptome charakterisiere. „Sie ist gewChnlich Folge von . . . Aus- j 
schweifungen in der Liebe, Onanie, MiBbrauch narkotischer Sub- 
stanzen und geistiger Getranke oder von wirklichen mechanischen 
Fehlern im Gehirn, z. B. Cirrhosen und Extravasaten im Gehim ... 

Die Kranken sehen bleich und erdfarben aus, ihr Blick ist matt 
und stier, sie zittern am ganzen Korper und ihre Muskeln er- 
leiden leichte Zuckungen . . . Der Ton ihrer Stimme ist rauh imd matt, 
ihr Sinnensystem geschwacht und ihre Empfindungsorgane 
abgestumpft. Am Ende treten fast alle Symptome des hektischen 
Fiebers ein . . . Sie kann auch in der Tabes enden, auch will man selbst 
diese Melancholie mit Apoplexie, Lahmung, Epilepsie haben 
enden sehen/ 4 

Ob diese Beobachtungen durch die bekannten Schriften Has la ms 
angeregt oder gefordert worden sind, ist aus Haindorfs Schriften 
selbst nicht zu ersc^hen. Unwahrscheinlich ist es nicht, da gerade die 
Werke Haslams durch mehrere t)bersetzungen in Deutschland be- 
kannt waren 1 ). 

DaB Haslam die Paralyse gekamit hat, ist nach seiner Schilderung 
wie nach den Fallen, die er anfiihrt, ganz sicher, wie er jetzt ja auch 
allgemein in dieser Beziehung anerkannt wird. Dabei ist es unwesent- 
lich, daB er die Lahmungserscheinungen als Ursache der psychischen 
Krankheit ansieht: 

2 ) Haslam, Beobachtungen iiber den Wahnsinn. Aus dem Englischcn. j 
Stendal 1S(K). — Illustrations of the madness. London 1810. I 
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„Paralytische Zufalle sind eine viel haufigere Ursache des Wahnsinns, als 
man gemeiniglich glaubt. Diese Kranke haben gewohnlich Merkmale eines solchen 
Zufalls an sich, die von ihrem Wahnsinne unabhangig sind: Die Sprache ist be- 
hindert und der Mund seitwarts gezogen; ein Arm oder ein Schenkel ist mehr 
oder weniger seiner Fahigkeit, durch den Widen bewegt zu werden, beraubt, und 
in der groBten Zahl solcher Fade hat das Gedachtnis besonders gelitten ... Sie 
sind entweder plotzlich an einem Schlagflusse gestorben oder haben wiederholt 
Anfalle gehabt, durch deren Wirkungen sie in einen Zustand von 8tupiditat ver- 
sinken und nach und nach ausgezehrt sind.“ 

tTberhaupt darf man sich natiirlich nicht darauf versteifen, wenn 
man den Spuren der Paralyse nachgeht, dafi zwischen den einzelnen 
korperlichen und psychischen Symptomen der richtige Zusammenhang 
gewahrt sein muB. 

So laBt Cullen 1 ) einen Symptomenkomplex, der mit der Paralyse 
h6chstwahrscheinlich identifiziert werden muB, vom Kopfschmerz 
ausgehen: 

„Die Folgen dieser Kopfschmerzen ziehen ofters eine oder die andere 
Art von Krankheit des Kopfes nach sich, als z. B. VergeBlichkeit, Stumpfsinn 
und bisweilen Wahnsinn. Ofters endigen sie sich in Fallsucht, Lahmung oder 
SchlagfluB. 44 

Und auf S. 128 wird der melancholische Kopfschmerz besprochen, 
der oft mit Verdunkelung des Gesichts und Schwindel verbunden ist, 
und auf den nicht selten Fallsucht, SchlagfluB, Lahmung, ja wohl gar 
Wahnsinn folgen. 

Noch weniger kann man sich bei Seton 2 ) des Gedankens ent- 
schlagen, daB er die Paralyse gekannt haben muB: 

„Interdum vero, ante accessionem ejus signa eiusdem se in conspectum edunt, 
e quibus huiusmodi morbum instare suspicimur. Vertigine crebo corripiuntur 
sic laboraturi, caput quasi pondere gravatur aut etiam dolet. Partes quaedam 
tremunt subinde et ipsi aegri viribus suis deficientibus inter movendum 
quasi vacillant et aliquando omnia corporis membra contremunt, interea non 
raro adest aliquid stuporis (= leichte Lahmung) et hoc aut illud latus vel pars 
mox resolvenda frigescit. 8aepe mens hebetior fit et stupet, inde stolidus 
videtur homo, memoria labescit, nec non morositas quadam observatur, 
denique cum jam invasurus est morbus, omnis vis vitae languet. Mocror 
in quibusdam ingruente accessione et melancholia insignis observatur; 
mens adeo imbecilla evadit, ut lacrymae levissima aut etiam nulla causa, 
qua detegi potest, eliciuntur. Haec paralyseos aeque ac apoplexiae sunt praenuntia. 
8aepe postquam apoplexia discessit et sensus rcsuscitati fuerunt, horrendae 
affectionis istius vestigia nunquam delenda manent. 

Desinit (8. 6) hie morbus haud raro in lethum et quidem in apoplexiam 
se mutans subito nonnunquam. Mentis nec non praecipue eorum, qui aetate 
provectiores sunt, dum manet vita, functiones aliquae manifesto laeduntur, et 
hinc qui autea judicio gravi fuerunt, et ingenii acumine insignes fatui nunc et 
inutiles redduntur. 44 

J ) Cullen, Praktische Vorlesungen iiber die Nervenkrankheiten nebst deren 
Heilarten. Leipzig, 8. 120. 

2 ) 8eton, De Paralysi. Edinburg 1787, S. 3. 
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Zu bemerken ist noch, daB Seton unter den Ursachen erwahnt, 
daB ex morbis sicut scorbuto et syphile oriri hie morbus memoratus 
est. Welche Bedeutung er den psychischen Symptomen einraumt, geht 
daraus hervor, daB er die Prognose schlecht steUt, si mentis facul- 
tates labascunt. 

Bei seiner Schilderung der Melancholie auBert sich Andry 1 ) iiber 
die Symptome des second 6tat dieser Krankheit folgendermaBen: 

Sou vent ils ont des vertiges surtout s’ils font k jeun, et des defaillances si 
fortes, qu’il leur semble, qu’ils vont mourir dans le meme instant. II arrive aussi, 
que toutes leurs articulations sont comme dessech^es, et qu'ils sont 
aussi fatigues par des tremblements p^riodiques. 

Dans le troisieme degre de la melancholie les personnes sanguines perdent 
la raison, cellcs, qui sont phlegmatiques, tombentdans lademence, rirnbecillite, 
la stupidity elles sont sujettes a l’apoplexic, a l’epilepsie, aux convul¬ 
sions, a l’aveuglement. 

Nachdem Andry noch bemerkt hat, daB sich in den letzten Stadien 
hohes Fieber und Gangran an verschiedenen Stellen des Korpers 
cinstellen kann, setzt er auseinander, wie sie im 3. Stadium den Ver- 
stand verlieren ou entierement ou par intervalles; il ont de plus une 
agitation d’esprit continuelle avec anxiete et inquietude. Ilyena, 
qui rient continuellement, dansent, chantent, s’imaginent 
etre rois, empereurs etc. 

Unter den Vorboten der Paralyse entwirft Jones 2 ) wieder ein 
Bild, das mit der Dementia paralytica eine ausgesprochene Ahnlichkeit 
hat. 

Qui affectus primum notatur, is est aliquorum motuum a voluntate pendentium 
instabilitas ... Manus ei tremit nulloque motu accurate fungi valet — 
Haec nonnumquam in aliquot menses gradatim increscere pergunt. 

Alice deinde paralysis appropinquantis signa evidentiora se ostendunt, 
qualia sunt memoria tarda et verba enunciandi difficultas. Aegrotum 
brevi invadit paroxysmus apoplecticus vel torpor universus. iSigna supra 
comprehensa notandi occasio nobis rarius subministratur; sed aegrotum de 
vertigine et capitis gravitate, stupore et oblivione querentem offendimus. Has 
notas aliquando praecedit apoplexia. 

Seite 24: Alia paralysis causa, si observation!bus auctofum fides habenda 
est, materia, quae vel extrinsecus in corpus invehi et eadem esse ac 
contagio specifico in morbo venereo exanthematis etc., vel in corpore 
ipso, ut in arthritide et scrophula generari potest. Iusuper materia huiusmodi in 
gangraena et sphacelo pro certo progeneratur, ut ex ulceribus mali moris 
vel cancris absorberi potest. In multis ex his exemplis materia absorpta in syate ma 
nervosum protinus agendo statum inducit. 

Interessant ist bei diesem Zusammenbringen von Lues und Paralyse, 
daB der in den Endstadien der Paralyse so haufig auftretende Decu¬ 
bitus, denn um einen solchen handelt es sich bei der gangraena 

1 ) Andry, Recherches sur la melancholie. Histoire de la soci6t6 royale de 
medecine. Paris 1787. 

2 ) Jones, De Paralysi. Edinburg 1780, S. 30. 
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und dem sphacelus, wie aus zahlreichen anderen SteUen hervorgeht, 
mit den spezifischen Geschwiiren auf eine Linie gesteilt wird. 

Lorry 1 ), der von der Melancholia humoralis die Melancholia 
nervea scheidet, ergeht sich ausfuhrlich de morbis, qui melancholiam 
nerveam excipiunt und widmet einen Absatz der Paralysis und dem 
Hydrops, qui nerveam infectionem excipiunt: 

Fine (S. 188) ut fatigatus quilibet vel cursu nimio vel actione quavis insolita 
t re more afficitur in musculis delassatis atque ut in motu vacillat sic in sensu 
hebescit: pariter melancholici longa defatigatione tonum amittunt et in 
veram paralysin degeneres feruntur. 

Paralysis ilia non in hemiplegiae modum invadit, sed in ipsa sua origine 
aliquid convulsivi habet. Raro absoluta atque perfecta, cum mere nervea 
est, ocurrit. Hinc peraguntur saepius actiones ab hominibus illaparalysi affectis 
sed convulsive et quasi per saltum ... Unde tardior ejus regressus frigusque 
enorme, quod his fere omnibus aegris commune est metuendum reddunt, stagna- 
tionein indeque gangraenam, quae saepe sicca a rubedine in livorem, indeque 
in sphacelosam etiam- nigricantem maculam sensim serpentem abit. 

Auch hier beschlieOt der Decubitus ein Krankheitsbild, das auf dem 
Boden einer psychischen Krankheit entstanden ist und in eine Lahmung 
iibergeht, die ausdriicklich nicht als Hemiplegie bezeichnet wird, 
sondern alle Bewegungen, wenn auch ungeschickt, zulaBt. 

Bei seiner Besprechung der „Paralysis universalis 44 zahlt Loh- 
mann 2 ) unter den Vorboten dieser allgemeinen Lahmung ein 
Symptomenheer auf, das die Dementia paralytica nicht libel kenn- 
zeichnen konnte. 

Prodromi sunt dolores capitis, vertigo, torpor sive stupiditas mentis 
atque somnolentia, obnubilatio oculorum, tibubatio linguae, in artubus 
observatur stupor digitorum, tremor atque debilitas aut lassitudo. 

Eine Krankheitsform, in der psychische und korperliche Krankheits- 
symptome in inniger Gemeinschaft ein paralyseahnliches Bild darbieten, 
malt Kaulitzius 3 ), bei dem diesmal die Gedachtnisschwache im 
Mittelpunkte der Erscheinungen steht. 

Nachdem er erwahnt hat (S. 18), daB es Apoplektiker gibt, qui 
omnem praeteritorum memoriam exuerunt, ut nec liberos nec conjugem 
agnoscerent, fahrt er fort: 

Sic et deliria quaevis, mania, melancholia atque aliae excentritatis 
inteilectus species hac faciunt, ut et catalepsis ipsa singulae surnmae potestatis 
ad labem spirituum inferendam maxime vero omnium lethargus, qui ab oblivione, 
ejus formali adjuncto nomen trahit. 

Neben dieser Verbindung von korperlichen Lahmungserscheinungen 
und psychischen Krankheitssymptomen in ihrer hochsten Auspragung 
schildert er die Vorboten der Oblivio, die wieder gewaltig ins Korperliche 
heriibergreifen: 

*) Lorry, De melancholia. Paris 1763. 

2 ) Lohmann, De affectibus paralyticis. Rostock 1736. 

3 ) Kaulitzius, De oblivione. Jena 1690. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. V. 35 
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Hinc inter antecedentia atque imminentem sen futuram obiivionem signantia 
numerare possumus dolores atque affectus capitis citra febrem, vert-iginem, 
tinnitum auriuni, tor pore m ad agendum, propensionem ad somnun, vocis 
tarditatem, adde et ignaviam. Communia nempe et haec sunt cum 
signis imminentis apoplexiae atque epilepsiae. 

Willis, der Altere 1 ), der schon lange als der Entdecker der Para¬ 
lyse wenigstens bedingt anerkannt wird, ergeht sich an mehreren Stellen 
fiber den Zusammenhang zwischen der korperlichen und geistigen 
Krankheit, am ausfiihrlichsten Kapitel 9, Seite 145: 

Observavi in pluribus, quod, cum cerebro primum indisposito, mentis he bet u- 
dine et oblivione et deinde stupiditate et fAtogawei afficerentur, postea in paralysin 
(quod jam praedicere solebam) incidebant scilicet materia morbifica sensim delapsa 
atque demum alicubi intra caudicem medullarem, ubi tractus medullares plus 
quam in corpore striato arctantur ad plenitudinem oppilativam aggesta. 

Propterea enim prout loca obstructa magis aut minus ampla fuerunt aut 
paralysis universalis aut hemiplegia aut membrorum resolutiones quaedazn 
partialesaccedebant. Particular oppilativae a cerebro dilapsae inque medullam 
oblongatam provectae nervos quaerundam facies partium muscuhs destinatos 
subeunt inque ipsis spiritus vias obstruendo linguae paralysin, modo in his 
aut illis oculorum, palpebrarum, labiorum aliarumque partium musculis resolu- 
tionem patiunt. 

Wie groBen Wert Willis auf den Zusammenhang zwischen den 
korperlichen und geistigen Lahmungserscheinungen legt, beweist er da- 
durch, daB er im Kapitel „De stupiditate sive morosi“ noch einmal 
darauf zuriickkommt (S. 189): 

Stupiditatem Paralysin comitari aut praecedere in pluribus notavi (prout 
supra innuimus in capite de paralysi) nempe eadem materia, quae in corpore 
striato resolutionem, in calloso aggesta, si non apoplexiam aut carura saepe 
moro8in accersit. 

Und auf Seite 172 betont: 

Melancholia diutius protracta non raro in ficootooEi quandoque item in maniam 
transit porro nonnumquam affectus convulsivos aut Paralysim aut Apoplexiam, 
immo aliquando mortem violentam accersit. 

An anderer Stelle erwahnt Willis 2 ) nur kurz: vidi alios aut paralysi 
aut paroxysmis convulsivis tentatos. 

In der vorhergehenden Zeit konnte man hochstens noch bei Scholt- 
zius 3 ) in den Vorboten der Apoplexie eine verkappte Paralyse ahnen 
(S. 94): 

Sed isto modo non subito invadit sed sentiri multo ante imbecillitatem 
cerebri atque facultatem animalium, intellectus atque memoriae 
necesse est, t or pore m ctiam in omnibus actionibus, sommolentiam, iracundiam, 


*) Willis, I)e anima brutorum. Amsterdam 1672. 

2 ) Willis, Pathologiae cerebri et nervosi generis specimen. Amsterdam 
1672, 8. 117. 

a ) Scholtzius, Consiliorum medicinalium conscriptorum a praestantissiinis 
atque exercitatissimis nostrorum tempororum medicis liber singularis. Hanovriae 
1610. 
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oblivionem. Saepe adest et capitis gravis dolor atque aurium flatus, corporis 
etiam totius gravitas. 

Das sind die Andeutungen, die mit einiger Wahrscheinlichkeit dar- 
auf hinweisen, daB man paralyseahnliche Bilder beobachtet hat. Uber 
die Haufigkeit dieser Krankheitsbilder, wenn man diese Andeutungen 
als unbewuBte Schilderungen anerkennen will, geben sie nur insofem 
AufschluB, als man schwer annehmen kann, daB diese Schriftsteller sich 
zu einer solchen Verallgemeinerung entschlossen hatten, wenn sie nicht 
mehrere solche Krankheitsbilder beobachtet hatten. 

Um so gewaltiger im negativen Sinne wirkt es aber, wenn wir uns 
die Werke vor Augen stellen, in denen unsere Ausbeute ganz negativ 
bleibt. Dazu kommen noch alle die Schriftsteller, die im spateren Ver- 
laufe wegen einzelner erwahnenswerten Bemerkungen zitiert werden, 
ohne daB man es wagen diirfte, bei ihnen eine Kenntnis des allgemeinen 
Krankheitsbildes vorauszusetzen. 

Es klingt ja einigermaBen verwunderlich, wenn man Schriftsteller 
anfiihrt, bei denen es gar nichts zu zitieren gibt. Aber es ist die einzige 
Methode, ein Bild fiber die Verbreitung einer etwaigen Kenntnis dieser 
Krankheit zu gewinnen. 

In den nachfolgenden Werken allgemeineren medizinischen In- 
haltes war auch nicht die geringste Andeutung vorhanden, die ffir eine 
Kenntnis der progressiven Paralyse gesprochen hatte. 

Halbach, De cognoscendis et curandis animi ex Galeni sententia. 
Regiomontan 1515. 

Ferneldius, De abditis rerum causis. Paris 1548. 

Leonardus Jacchinus, Praecognoscendi methodus. De rationali 
curandi arte. De acutorum morborum curatione. Quaestiones 
naturales. Basel 1553. 

Savonarola, Practica major. Venedig 1560. 

Hollerius, De morbis intemis. Lugduni 1578. 

Strauss, Palaestra medica. GieBen 1586. 

Rondeletius, Methodus curandorum omnium morborum corporis 
humani in tres libros distincta. Paris ? 

Bei der Schilderung der Lahmung der Zunge werden keine 
psychischen Symptome erwahnt. Bei der Behandlung der Kopf- 
schmerzen erwahnt er (S. 29): Etsi raro dolor capitis fit tamen a 
melancholia pituita permixta ut in eis, qui passi sunt m or bum 
Gallicum. 

Erastus, Disputationes et epistolae medicinales. Tiguri 1595. 

Horstius, Epistolae philosophicae et medicinales. 1596. 
HieronymusCapivacceus, Medicina practica sive methodus cognos- 
cendorum atque curandorum omnium corporis humani affectuum. 
Venedig 1598. 

35* 
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Paracelsus, De medicina methodica sive Paradox. Frankfurt 1603. 
Massavia, Tractatus quatuor utilissimi. Frankfurt 1608. 

Alpinus, De medicina methodica. Padua 1611. 

Scholtzius, Epistolarum philosophicarum medicinalium ac chymi- 
carum. Hanovriae 1610. 

Ballonius, Definitionum medicarum liber. Paris 1640. 

Ballonius, Epistolarum et ephemeridum libri duo. Paris 1640. 
Rembertus Dodonaeus, Praxis medica. Amsterdam 1640. 

• Sennertus, Practica medicina. Wittenberg 1652. 

Zacutus Lusitanus, Introitus ad praxin. Lyon 1657. 

Riverius, Praxis medica. Lugduni 1660. 

Riverius, Institutionum medicarum libri quinque. Frankfurt 1674. 
Valescus de Taranta, Philonium pharmaceuticum et chirurgicura 
de medendis omnibus cum intemis turn extends humani corporis 
affectibus. Frankfurt und Leipzig 1680. 

Albinus, De affectibus animi. Frankfurt a. d. O. 1681. 

Petrus, De morbis archealibus. Erfurt 1692. 

Metzger, Thesium medico-practicarum triga. Tubingen 1693. 
Sydenham, Praxis medica experimentalis. Leipzig 1695. 

Reich, De passionibus animi corpus humanum varic alterant ibus. 
Halle 1695. 

Stangius, Exercitatio Physico-medica de mentis morbis. Halle 1700. 
Bartholomaeus de Moor, Veris oeconomicae animalis seu potius 
humanae principiis innixae Pathologiae cerebri delineatio practica. 
Amsterdam 1704. 

Schmidt, De animi morbis. Halle 1708. 

Wedel, Epitomes Praxeos clinicae sectio prima. De morbis capitis. 
Jena 1710. 

Camerarius, Systhema cautelarum medicarum circa praecogidta. 
Frankfurt a. M. 1721. 

Schlosser, Nova hypothesis celeberrimi ac summe venerandi cujus- 
dam viri de commercio animae et corporis. Wittenberg 1729. 
Bellini, Opuscula aliquot. Leyden 1737. 

Friedrich Hoffmann, Medicina rationalis systematica. Halle und 
Magdeburg 1739. 

Haller, Disputationes ad morborum historiam et curationem facientes. 
Lausanne 1757. 

Nicolai, Gedanken von der Verwirrung des Verstandes, dem Rasen 
und Phantasieren. Kopenhagen 1758. 

Sauvages, Nosologia methodica sistens morborum classes juxta Syden- 
hami mentem et botanicorum ordinem. Lyon 1760. — Zahlte 
23 Hauptkapitel mit 130 Vertretem auf. 

Gaubius, Institutiones pathologiae medicinales. Leyden 1758. 
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Zimmermann, Von der Erfahrung in der Arzneikunst. Zurich 1763. 

A. v. Haller, Elementa physiologiae corporis humani. Lausanne 1764. 

Kruger, Naturlehre. III. Teil, welcher die besondere Pathologie ent- 
halt. Halle 1765. 

Beausobre, Reflexions sur la nature et les causes de la folie. Hist, 
de l’academie royale des sciences et belles lettres. Berlin 1667, S. 302. 

Mead, Monita et praecepta media. London 1773. 

Baldinger, Von den Krankheiten einer Armee. 2. Ausgabe. Langen- 
salza 1774. 

„Die gewohnlichen Lahmungen im Felde sind die von . . . der 
venerischen Art, Ausschweifungen, MiBbrauch der geistigen 
Getranke.“ 

Tissot, Traite des nerfs et de leurs maladies. Paris 1778 und 1779. 

Arnolds, Beobachtungen iiber die Natur, Arten, Ursachen und Ver- 
hiitung des Wahnsinns und der Tollheit. Deutsch von Ackermann. 
Leipzig 1784 (1782). 

Moritz, Magazin zur Erfahrungsseelenkunde. 1783. Seite 31: Grund- 
lagen zu einem ohngefahren Entwurf in Riicksicht auf die Seelen- 
krankheitskunde. 

Salomon de Meza, Compendium maedicum practicum. Hafniae 
1783. 

Fawcett, Observations on the nature, causes and cure of melancholy. 
Shrewsburg 1780. Deutsch vonLehzen: t)ber Melankolie. Leipzig 
1785. 

Dufour, Versuch iiber die Verrichtungen und Krankheiten des mensch- 
lichen Verstandes. Deutsch von Platner. Leipzig 1786. 

Chevillard, Observations sur la paralysie. Hist de la soci6t6 royale 
de medicine. Paris 1788, S. 255. 

Greding, Samtliche medizinische Schriften. Greiz 1790. 

„Mit Zuckungen gehen wenige aus der Welt.“ 

Ploucquet, Delineatio systematis nosologici naturae accommodati. 
Tubingen 1791—1793. 

Kannte 164 Formen von GeistesstSrung. 

Pargeter, Observations on maniacal disorders. London 1792. 

Quin, Abhandlung iiber die Gehimwassersucht. Deutsch von Michaelis. 
Leipzig 1792. 

Masius, Commentatio medico-psychologica de Vesaniis in genere et 
praesertim de insania universah. Gottingen 1796. 

Michael de Valenzi, Completum et methodo botanica propositum 
systema morborum. Briinn 1796. 

(Er unterschied 96 Krankheitsformen.) 

Le Camus, Grundsatze der praktischen Seelenheilkunde. Deutsch von 
Eicken. Elberfeld 1798. 
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Girtanner, Ausfiihrliche Darstellung des Brownschen Systems der 
praktischen Heilkunde. Gottingen 1798. 

Crichton, An inquiry into the nature and origin of mental derange¬ 
ment comprehending a concise system of the physiology and 
pathology of the human mind. London 1798. 

Mahon, M6decine legale. Paris 1801. 

Pin el, Traite medico-philosophique sur F alienation mentale ou la 
manie. Paris 1802. 

Pinel, der auch eine auffallende Verblodung von maniakalischen 
Krankcn hervorhebt (c’est ainsi, qu’on voit certains maniaques tomber 
dans la demence ou l’idiotisme), hat ohne Zweifel unter seinem Material 
vorgeschrittene Demenzformen, die mit schweren korperbchen Erecheinungen 
einhergingen. (Ins Bicetre kamen die moisten am Idiotismus leidenden 
Kranken.) 

Un grand nombre arrivent dans un etat de faiblesse, d’atonie et de 
stupeur, au point que plusieurs succombent quelques jours apr& leurs 
arrivee. 

Hoffbauer, Untersuchimgen iiber die Krankheiten der Seele und die 
verwandten Zustande. Halle und Hannover 1802/03. 

Metzger, KurzgefaBtes System der gerichtlichen Arzneiwissenschaf t. 
Leipzig und Konigsberg 1805. 

Arnold, Observations on the nature kinds causes and prevention of 
insanity. 2. Auflage. London 1806. 

Hoffbauer, Psychologische Untersuchimgen iiber den Wahnsinn, die 
iibrigen Arten der Verriickung und die Behandlung derselben. 
Halle 1807. 

Amard, Traits analvtique de la folie et des moyens de la gu6rir. Lyon 
1807. 

Schildert ausfiihrlich die Wirkung der Geisteskrankheit auf das Muskel- 
system, spricht aber nicht von ausgesprochenen Lahmungen. Er stellt nur 
eine sehr schlechte Prognose, wenn sich Lahmung oder Epilepsie zur Geistes¬ 
krankheit gesellen. 

Cox, Praktische Bemerkungen iiber Geisteszerriittung. Deutsch von 
Reil. Halle 1811. 

RuB, Medizinische Untersuchungen und Beobachtungen iiber die 
Seelenkrankheiten. Deutsch von Konig. Leipzig 1825. 
Thilenius, Medizinische und chirurgische Bemerkungen. Frank¬ 
furt a. M. 1814. 

Wenn man nicht nur auf einigermaBen geschlossene Krankheits- 
bilder fahnden will, sondem sich zunachst damit begniigt, einzelne 
Andeutungen aufzusuchen, die fiir ein Zusammengehen von korper- 
lichen und geistigen Kjankheitssymptomen sprechen, wird die Aus- 
beute etwas reicher. 

Es mag zunachst von den korperlichen Symptomen ausgegangen 
und gepriift werden, ob die Lahmungserscheinungen, iiber die damals 
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berichtet wird, in manchen Fallen nach ihrer Gruppierung und ihrer 
Eigenart der progressiven Paralyse entsprechen und ob sie in Verbin- 
dung mit psychischen Krankheitserscheinungen geschildert werden, 
die einigermaBen hierher passen. 

Das Kapitel der Paralyse ist von altersher immer sehr ausgiebig 
und von den verschiedensten Seiten behandelt worden. 

„Die Paralyse der Alten umfaBt jede Art von erheblicher Bewegungs- 
storung" [ReuB 1 )). 

Natiirlich wurden die zentralen und peripherischen so gut 
wie die hysterischen Lahmungen immer im trauten Vereine ab- 
gehandelt. Die Sonderung in Hemiplegien, Paraplegien, Monoplegien, 
die Scheidung in vollkommene und unvollkommene Lahmungen wurde 
von jeher durchgefiihrt. 

Infolge der Unvollkommenheit der neurologischen Untersuchungs- 
methoden wird man bei der Eigenart der Lahmungserscheinungen der 
progressiven Paralyse annehmen diirfen, daB sie sich in den ersten 
Stadien wohl ausnahmslos der Erkennung entzogen haben. Erst das 
Auftreten schwerer Lahmungserscheinungen, von paralytischen apo- 
plektiformen bzw. epileptiformen Anfallen konnte den Blick der arzt- 
lichen Beobachter auf das korperliche Krankheitsbild lenken, wenn 
nicht die langsam fortschreitende Lahmung sich zu solchen Ausfalls- 
erscheinungen verdichtet hatte, daB ein Ubersehen nicht mehr mog- 
lich war. 

Was den Beobachtem als Vorbote der Krankheit erschien, das 
wurde heute schon in vielen Fallen als vorgeschrittene Krankheit impo- 
nieren. 

Die Apoplexien haben vielleichtin der damahgen Symptomatologie 
eine etwas andere Rolle gespielt wie jetzt die apoplektiformen Anfalle 
mit der ja fast immer vollstandig erfolgenden Ausgleichung der halb- 
seitigen Lahmungserscheinungen. Es liegt ja nicht ganz so feme, daB 
bei dem damahgen Verlaufe der Syphilis auch der GefiiBapparat in 
scharferer Weise erfaBt wurde wie jetzt. DaB auf dieser Grundlage 
leichter eine GefiiBruptur erfolgen konnte, ist bei der lieblosen Behand- 
lung, die die aufgeregten Geisteskranken jener Zeit iiber sich ergehen 
lassen muBten, auch recht nahehegend. War das der Fall, dann geben 
sie einen guten Stutzpunkt fiir die Forschungen der apokryphen Para¬ 
lyse ab. Vielleicht hat Moser 2 ) mit seinem Ausspruche: „Apoplexia 
raro in Paralysin universalem inclinat“ unbewuBt das Schicksal 
mancher derartigen Paralysen geschildert. 

Die kbrperlichen Prodomalerscheinungen der Apoplexien und der 

*) ReuB, Nerven- und Geisteskrankheiten nach Bibel und Talmud. Allgem. 
Zeitschr. f. Psych. 1899, S. 119. 

2 ) Moser, De apoplexia. Jena 1631, B. 2. 
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sich daran anschlieBenden Lahmungen finden fast bei alien Autoren 
liebevolle Beriicksichtigung. 

Will man diesen Vorboten in bezug auf ihren Zusammenhang mit 
einer eventuellen Paralyse nachgehen, so muB man zunachst zu er- 
forschen suchen, ob sie im Vereine mit psychischen Storungen 
auftreten, die man mit einigermaBen gutem Rechte in das Gebiet der 
progressiven Paralyse verweisen kann. 

Das ist wieder ein sehr unsicherer Weg. Die geistigen Schwache- 
zustande, die wir in den Spuren einer Apoplexia sangainea einhergehen 
sehen, erlauben oft kaum eine scharfe Abgrenzung gegen die geistigen 
Ausfallssymptome der Paralyse, ebensowenig wie die psychischen Er- 
Bcheinungen des arteriosklerotischen Irreseins, die ausgesprochenen 
Schlaganfalien und Lahmungserscheinungen vorangehen. Ist das Lebens- 
alter der Kranken, fiber die beriehtet wird, nicht angegeben, handelt es 
sich nicht um Vertreter der ominosen Lebensjahre von 40—60, so ver- 
zichtet man am besten auf solche Nachforschungen. 

Und wenn man jetzt schon manchmal eine Paralyse von einer 
Dementia praesenilis, und eine Spatparalyse von einer Dementia senilis 
nicht mit unumstoBlicher Sicherheit auseinanderhalten kann, so lassen 
literarische Nachforschungen aus so entlegenen Zeiten ein solches Ziel 
als ganz unerreichbar erscheinen. 

Die Vorboten der Apoplexie sanguinea sind ja entweder die Folgen 
der durch die GefaBerkrankung im Gehirn bedingten Zirkulations- 
storungen. Es handelt sich um gelegentlich auftretende Kopfschmerzen, 
um Schwindelerscheinungen, Ohrensausen, Flimmem von den Augen, 
Mfidigkeit, Muskelschwache. 

Oder sie beruhen auf kleinenBlutungen, die dem Eintritte eines 
groBeren Blutergusses vorausgehen und Ohnmachtsanwandlungeif, rasch 
vortibergehende Sprachstorungen, plotzlich eintretende Schwache eines 
Armes oder Beines und ahnliche Zustande verursachen. 

Solche korperlichen Prodomalerscheinungen sind von den verschie- 
densten Autoren erwahnt: 

Glosemeyer 1 ) zahlt hier auf: Capitis dolores, nutationes subitaneae 
linguae, impotentia lingua, balbuties, totius corporis palpitatio seu 
vibratio. 

Duretus 2 ): Vertigo tenebricosa in cerebro, marmaryx et amplvopia 
in oculis, bombus et echo in auribus, foetor in naribus, stupor et haesi- 
tantia linguae palpitatio quoque in musculis, tremor in artubus ... 
„Praenuntia apoplexiae est sensus habetudo." 

Thilenius 3 ): ,,Der SchlagfluB schicket viele Vorboten voraus, 

*) Glosemeyer, De apoplexia. Jena 1689. 

2 ) Duretus, 1. c., S. 351. 

3 ) Thilenius, Medizinische und ehirurgisehe Bemerkungen. Frankfurt a. M. 
1809, S. 79. 
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Schwindel, Ohrenbrausen, fliichtige Gedachtnisschwache, schnell auf- 
tretende Fiihllosigkeit eines oder des anderen Gliedes, Verzerrung des 
Mundes, schwere Zunge, das Wort gleich auszudrucken.“ 

Die Schilderungen, die wir iiber psychische Begleiterscheinungen 
bei Lahmungen oder solchen Vorboten vorfinden, sind meist recht kurz 
und geben fast nie die Berechtigung, sie riickhaltslos auf die Dementia 
paralytica zu beziehen. 

Meist wird nur iiber eine allgemeine Herabsetzung der Intelli- 
genz berichtet: Die Apoplexie kundigt sich oft durch eine Ingenii 
stupiditas an [Helwich 1 )]. 

Haufig wird der Gedachtnisverlust hervorgehoben. 

Dodonaeus 2 ), der die ublichen Lahmungserscheinungen anfiihrt, 
erwahnt nur kurz, daB mens etiam in nonnullis laesa manet. Wenn er 
(S. 231) meint: fit et paralysis critica quadam permutatione ex alio 
morbo, so konnte auch das Hinzutreten der Lahmung zu einem psychi- 
schen Krankheitsbilde hierher gehoren. 

So zahlt Mercurialis 3 ) unter den Ursachen der Memoria perdita 
auch die Apoplexia und die Paralysis auf: „Nam videbitis paralyticos 
immemores prorsus fieri.“ 

Unter den Vorboten des Schlaganfalles erwahnt Glosemeyer 4 ): 
„Memoria et iudicium vacillare incipiunt.“ 

Alion 5 ), der die Gedachtnisschwache auf dem Boden der Apoplexie 
entstehen sah, stellte sie in Parallele mit dem Erinnerungsverluste bei 
Geisteskrankheiten, wie den Car us und Lethargus. 

Auch Piso # ) sah die Lahmung sich als Endzustand des Lethargus 
einstellen: 

Resolutio rarissime in alios niorbos terminatin', sed eo saepius excipit 
atque finit apoplexiam, epilepsiam, lethargum. 

Wie gewohnlich berief man sich dabei auf die entsprechenden Stellen 
bei den Alten. So wird Celsus 7 ) haufiger zitiert: 

„Qui per oiunia membra vehementer resoluti sunt, ... si correcti non sunt, ... 
plerumque miserum spiritum trahunt, memoria quoque amissa." 

Die geistige EinbuBe wird gelegentlich noch etwas ausgiebiger ge- 
schildert: 

Vis enim animi cum memoria deperditur et luctuosuin spectaculum non jam 
homo, sed animal semimortuum contremit et vacillat [Mead 8 )], Paralysis 

*) Helwich: De apoplexia. Altorf 1695, .S. 11. 

*) Dodonaeus, 1. c., 8. 208. 

3 ) Mercurialis, 1. c., S. 77. 

4 ) Glosemeyer, 1. c. 

8 ) Alion, De memoriae statu naturali et praetematurali. Rinteln 1698, S. 14. 

6 ) Nicolaus Piso, De cognoscendis et curandis praeeipue internis humani 
corporis morbis liberi tres. Frankfurt 1585, S. 115. 

7 ) Celsus, De re mediea. Paris 1529, 8. 41. 

8 ) Mead, Monita et praecepta mediea. Kapitel 11, 8. 75. 
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non fit sine mentis aliqua perturbatione ac sola resolutio est, in quam apoplexia 
debilis desinit, ut fortis in hemiplegiam 1 ). 

Ob man in diese Stelle hinein interpretieren darf, daB sich die all- 
gemeine Lahmung an leichtere apoplektiforme paralytische Anfalle 
anschlieBt, wie die halbseitigen Anfalle an die Apoplexia sanguinea, 
muB dahingestellt bleiben. Allerdings erklart Dodonaeus 2 ) bei der 
Besprechung des Spasmus cynicus (der Facialisparese): 

Non fit sine mentis aliqua perturbatione ac sola resolutio est, in quam 
apoplexia debilis desinit, ut fortis in hemiplegiam. 

Die Resolutio entspricht hier der allgemeinen Lahmung. 

DaB die psychischen Begleiterscheinungen der Apoplexie bzw. der 
Paralyse nicht immer dieselben gewesen sind, scheint aus der folgenden 
Bemerkung [Vogels 3 )] hervorzugehen: 

Multi praeterea mente non unomodo laborant et pusillanimes, tristes, 
stupidi, obliviosi, fatui, maniacique fiunt. 

DaB ein maniakalischer Anstrich, der noch am ersten den 
psychischen Erscheinungen der Paralyse entsprechen konnte, auch sonst 
beobachtet wurde, zeigt die Bemerkung Gorners 4 ): ,,Maniam ex 
paralysi observatam communicavit Bergen 4 *, wobei man sich vor Augen 
halten muB, daB der Ausdruck Manie nicht ganz identisch mit der 
jetzigen Handhabung dieses Begriffes ist, wenn er auch in seinem 
Gesamtcharakter viele Ahnlichkeit damit hat. 

An das Vorausgehen einer psychischen Abweichung kann man 
schheBlich zur auBersten Not auch bei der Bemerkung Kaltschmidts 5 ) 
denken: 

Trallianus a moerore inductam paralysin pro adstruenda causa melancholica 
utitur. 

Boerhave 6 ) weist den psychischen Begleiterscheimmgen der Apo¬ 
plexie einen so ausgiebigen Bereich zu, daB die Paralyse hier miihelos 
unterschliipfen konnte. 

Apoplectici saepe memoriae tantam jacturam faciunt, ut ne minimorum 
quidem recordari valeant, unde soporosi, hebetes, tremuli, vertiginosi et pusill¬ 
animes remaneant. 

Auch Schenckius 7 ) teilt der Paralyse eine reichliche Menge von 
psychischen Begleiterscheinungen zu: 

Paralysin comitatur nonnumquam delirium interim lethargus, interim apo¬ 
plexia interim epilepsia atque mors ipsa. 


*) Egbert us, In Remberti Dodonaei Praxis artis medicae scholia. Amster¬ 
dam 1(540, S. 234. 

2 ) Dodonaeus, 1. c. f 8. 237. 

3 ) Vogel, De cognoscendis etc. 8. 467. 

4 ) Corner, I)e insania. Erfurt 1753, 8. 15. 

5 ) Kaltschmidt, l)e Paralysi. Jena 1668, 8. 7. 

6 ) Boerhave, Praxis medica. London 1788, S. 309. 

7 ) Sc he nek ins, 1. c., 8. 147. 
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Unter den Vorboten der schwereren Lahmung oder der Apo- 
plexie ist die leichte allgemeine Lahmung besonders bemerkens- 
wert, die man friiher unter der Etikette des Stupor fiihrte. Wahrend 
man ihn jetzt ausschlieBlich als psychisches Krankheitssymptom ge- 
braucht, muBte er friiher fur die ahnlichen Krankheitszustande auf 
korperlichem und psychischem Gebiete aushelfen und konnte so recht 
bequem dem doppelten Symptomenkomplexe der Paralyse gerecht 
werden. 

„Sumitur quoque stupor pro fatuitate et stultitia 4 * [Daeckler 1 )]. 

Sonst aber sollte es meist die korperlichen Lahmungserscheinungen 
kennzeichnen: 

Stupor est imperfecta paralysis 2 ). Stupor est medius quidam affectus inter 
paralysin et sanitatem. 3 ) 

Diese Form der Lahmung, die sich am besten mit der Lahmung der 
progressiven Paralyse decken konnte, wird ziemlich haufig als Vor- 
bote der allgemeinen schweren Lahmung genannt: 

^Paralysis fit alias ex stupore sensim aucto, qui paralysis est nuntius 44 
[Ferneli us 4 )]. 

„Stupor si diu perseverat, praenuntiat aut Paralysin aut epilepsia m 
futurum" [Daeckler 6 )]. 

„Paralysis a stupore differt, quod in hoc quidem servato motu aut lev iter 
laeso sensus amittitur, unde stupor via ad paralysin esse fertur 44 [Piso 6 )]. 

„Aliquando paralysim praecedunt apoplexia, epilepsia, stupor, capitis 
gravitas, vertigo 44 (Zacutus 7 )]. 

„Antecedit hunc morbum apoplexia, morbus comitialis, capitis gravitates, 
stupor atque ad motum pigritia 44 [Vega 8 )]. 

Diese Ausfallserscheinungen wirklich auf Symptome der sich all- 
mahlich einschleichenden Paralyse zu beziehen, dafiir hat man natiirlich 
keine unanfechtbare Berechtigung. Und was das ZahlenmaBige 
dieser Zustande anbetrifft, wird man erst recht der weitgehendsten 
Resignation huldigen miissen. 

Immerhin darf nicht unerwahnt bleiben, daB man die schweren 
Lahmungszustande, die sich hieran anschlossen, wieder in Gegensatz 
stellte zu den Folgezustanden der Hemiplegie und Paraplegic: 

„Paralysis fit alias ex stupore sensim aucto, qui paralysis est nuncius. 
Cum sensus motusque non quidem aboletur sed tor pet et hebescit, stupor 
Latinis vaQxrj Graecis appeliatur ... 


*) Daeckler, De stupore. Erfurt 1704, S. 5. 

2 ) Fonseca, Consultationes medicae singularibus remediis refertae non 
modo ex antiqua verum etiam ex nova medicina deprompt is. Frankfurt a. M. 1625. 

3 ) Galenus, De loc. affect. 2. 

4 ) Fernelius, De morbis universalibus et particularibus. Leyden 1645. 

6 ) Daeckler, 1. c., S. 18. 

«) Piso, 1. c., S. 110. 

7 ) Zacutus Lusitanus, Praxis historiarium. Lyon 1657, S. 225. 

8 ) a Vega, 1. c., S. 317. 
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Unde paraplegia longe gravior et periculosior est, quam paralysis scnsim 
facta, licet haec pertinax sit.“ 

Ansehaulicher schildert Dodonaeus 1 ) diese Zustande, der auch 
wieder auf das Hand-in-Handgehen mit psychischen Begleiterschei- 
nungen aufmerksam macht: 

„Stupor sive torpor est imminutio sensus atque motus in partibus sensu 
praeditis. Neque enim sentiendi vis omnino amittitur, sed sensus obscurus 
fit atque hebes, et motus redditur difficilis, mediam autem quandam inter 
paralysim atque sanitatem dispositionem torporem esse Galenus ait atque via in 
quandam ad paralysin ... Torpore autem quando cerebrum laborat, suc- 
cessuram vel apoplexiam vel carum vel catochum aut let-hargum significat, 
nisi sibi in tempore aeger providerit. 

Schenckius 2 ) schildert bei der Besprechung dieser milderen all- 
gemeinen Lahmungsform auch die Storung des Allgemeinbefindens, die 
fur manche Initialstadien der Paralyse ganz gut passen wixrde: 

,.Haec ita sese habere omnes, quos similibus affectibus correptos et tandem 
simili modo interruptos vidi (vidi autem plurimos) manifeste attestantur; 
praecurrerunt haec majori ex parte, prima febris tertiana notha, faciei color 
subflavus, ictericis non ad modum dissimilis, vel color pallidus, nonnumquam 
pallor, interim faciei tumor appetitus edendi dejectio, totius corporis ema- 
ciatio et languor, plerique incurrunt in colicas passiones curatu difficillimas: 
subsequitur paralysis primo brachiorum, secundo manuum, ultimo crurum etc. 

DaB man aus diesen Notizen, die immer mehr als vieldeutig bleiben 
und wieder nur den SchluB gestatten, daB man damals eine Form der 
Lahmung kannte, unter der die Lahmungszustande der progressiven 
Paralyse ohne zu groBen Zwang ihren Unterschlupf finden konnten, 
nicht allzuviel machen kann, liegt auf der Hand. 

Etwas mehr konnte man vielleicht von der artikulatorischen 
Sprachstorung erwarten, die ja noch am ersten so charakteristisch 
ist, daB man annehmen konnte, sie hatte sich der feinen Beobachtungs- 
gabe unserer psychiatrischen Altvorderen nicht entzogen. 

Und in der Tat wird solcher Storungen der Sprache bei Paralyse 
ofters Erwahnung getan. Nur schade, daB wir sie wieder nicht von den 
Sprachstorungen, die sich an einen apoplektischen Insult anschlieBen, 
scheiden konnen und ebensowenig von der verlangsamten Sprache, wie 
wir sie bei multiplen Erweichungsherden und ahnlichen Prozessen den 
spateren Lahmungserscheinungen und Schlaganfallen vorausgehen sehen. 

Recht ausfiihrlich behandelt einer der ersten mir zuganglichen 
Schriftsteller Hollerius 3 ) die Frage: ,,Melancholici cur balbutient ali- 
quando ? 44 

Hollerius geht auf den 40. AphorismusJSect. VII des Hi ppokrates 4 ) zuruck. 

Dodonaeus, L c., S. 239. 

2 ) Schenckius, 1. c., S. 142. 

3 ) Hollerius, In Aphorisinos Hippokratis commentarii VII. Frankfurt 
1597, S. 785. 

4 ) Jansonius, Hippocratis aphorismi. Lugduni Batavoruni 1732, S. 157. 
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„8i derepente lingua incontinens fiat aut aliqua pars corporis attonita stupeat, 
si mum est melancholicum.“ 

Hoc accidit in paralysi atque praecipue repentina, ut fiat lingua incon¬ 
tinens id est, pereat firraitas linguae ad articulandas voces. Hi morbi fiunt 
ab humore melancholia. 

Man muB dabei wissen, daB dieser Humor nach den Lehren der 
Humoralpathologie das psyehische Bild der Melancholie — also iiber- 
haupt einer Geisteskrankheit — ins Leben rufen konnte, daB er aber 
gleichzeitig auch alle moglichen kdrperlichen Krankheitssymptome, 
darunter die Lahmungen, Schlaganfalle nach sich zog. 

An dieser Stelle meint Hollerius ohne jeden Zweifel die postapo- 
plektischen Sprachstorungen. DaB ihm aber auch andere derartige 
Storungen bei ahnlichen Zustanden nicht unbekannt waren, beweisen seine 
gut beobachteten Unterschiede zwischen den verschiedenen Arten des 
Stottems. Er unterscheidet u. a. die balbuties, in qua ter vel etiam 
syllaba eliditur und die haesitantia, in qua lingua titubat et 
inter loquendum haeret nec syllabam syllabae praepropere 
connectere potest. 

Das ware die hesitierende Sprache der Paralytiker in bester Form. 
Allerdings schrieb er sie nicht einer bestimmtenFormderGeistes- 
storung zu. Als Griinde zahlt er auf die Kiirze und Trockenheit der 
Zunge, das Zustromen von Feuchtigkeit in das Gehim, die Hitze des Ge- 
hims, die schnelle Einbildungskraft, die der Zunge zu viel bringe, die 
Copia flatuum, die die Zunge bedrangten. 

„Ob velocitatem imaginandi quae cum sit familiaris melancholicis impedit, 
ne lingua mente concepta assequi possit, unde in loqucndo praepeditur.“ 

Wahrend Kaltschmidt 1 ) die Zungenlahmung nicht immer als 
infaust ansah (Paralysis linguae nonnumquam brevi curatur negotio), 
berief sich Bo net us 2 ), wie die meisten medizinischen Zeitgenossen, 
auf Hippokrates: 

Quibus cephalalgia atque echus varietas sine febre imaque vertigo tenebricosa 
incidit et tarditas vocis atque manuum stupor, hos vel apoplecticos vel etiam 
lethargicos fore expecta. 

Nenter 3 ), der bei der Erorterung der Paralyse: 
malum in pejus mens non raro sequuntur spastica et convulsiva 
pathemata vel etiam affectae partis sphacelus 

(worunter Gangran, aber auch der Decubitus verstanden werden 
kann), erwahnt die Paralysis linguae: 

Sermocinatio vel deficit plenarie vel laeditur ex balbutie cognoscenda — 
Conjuncta utplurimum est linguae paralysis, quae in junioribus per plures annos 
subsistere potest, in annosioribus autem novo et fortiori insultui sternit viam. 


1 ) Kaltschmidt, De Paralysi. 1668, 8. 16. 

2 ) Bonetus, Medicina septentrionalis collata. Genf 1686, 8. 160. 

8 ) Nenter, 1. c., S. 436. 
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Nenter vertrat iibrigens die Ansicht: 

Omnia universalis Paralysis periculosior est. 

Boerhave 1 ), der unter den Ursachen der Paralyse das Queck- 
silber sehr haufig tatig sah (Schmierkur bei Luetikem??), lehrt: 

Si in facie hominis sani advertatur levis concussio circa labia et palpebras 
balbuties quaedam linguae et tunc sequatur Paralysis, ille homo moritur 
Apoplecticus. 

Was aus seiner Lehre (1. c. S. 717) gefolgert werden darf: 

Paralysis, quae originem ducit ex Gonorrhaea, etiam incurabilis est, 

mag wieder dem Konjunkturengeluste derer iiberlassen werden, die in 
der Gonorrhaea eine verkappte Syphilis wittern. 

Zuliani 2 ) schlieBlich, der eine ganze Menge von Apoplexien unter- 
schied, kommt gleichfalls auf die Sprachstorung als Vorboten der 
Apoplexia convulsiva sive nervea zu sprechen. 

,,Loquela intercipitur aegro, siquando loquitur, propriura rerum nomen 
difficillime invenit inventumque profert mancum atque imperfectum. 
Vis mentis illi imminuitur saltern, aliquando perit omnino. In aegris, quos ego 
observavi, debilitatas tantummodo inveni atque confusas mentis facultates. 

Artikulatorische Sprachstdrungen wurden also schon damals fest- 
gestellt. Ob sie der Paralyse zugehorten, — wer wagt es zu entscheiden. 

Ein Aphorismus des Hippokrates ist hier noch zu erwahnen, der 
bei dem Kapitel der Paralsye den Schriftstellem des Mittelalters viel 
zu schaffen gemacht hat und der gerade fur unsere Betrachtungen 
nicht ganz ohne Bedeutung ist. Es ist der 57. Aphorismus im 6. Buche: 

Apoplexiae autem fiunt maxime a quadragesimo anno usque ad scxagesimum. 

Da jetzt die Zeit der Apoplexien doch im allgemeinen eher nach 
dem 60. Lebensjahre beginnt und die apoplektiformen Anfalle zwischen 
dem 40. und 60. Jahre nicht in letzter Linie den Verdacht einer Para¬ 
lyse nahelegen, so mUBte sich entweder seit den Zeiten des Hippo¬ 
krates die Neigung des GefaBsystems, in gewissen Lebensjahren zu 
Schlaganfallserscheinungen zu fuhren, geandert haben, oder man miiBte 
es als nicht unwahrscheinlich annehmen, daB eben eine Reihe von pro- 
gressiven Paralysen so ihre Visitenkarte abgegeben hatte. 

InWirklichkeit war es damit wohl etwas anders. Schon Hierony¬ 
mus Cardanus 3 ) nimmt an diesem Aphorismus betrachtlichen An- 
stoB und weist darauf hin, daB schon Galen us darauf aufmerksam ge¬ 
macht habe, daB doch mehr Apoplexien nach dem 60. Jahre vorkamen. 

*) Boerhave, Aphorismes de chirurgie. Commentea par M. van Swieten. 
Ins Franzosische ubersetzt von Louis. Paris 1768. — Praelectiones academicae 
de morbis nervorum. Leyden 1761, S. 707. 

2 ) Zuliani, De apoplexia praesertim nervea commentarius. Brixiae 1789, 
S. 61. 

8 ) Cardanus, Hieronymus, In Aphorismos Hippocratis commentaria. 
Padua 1663. 
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Auch Brasauolus 1 ) meinte, dieser Aphorismus kdnne unmdglich 
stimmen, da die Greise doch mehr Apoplexien hatten wie die 40—00- 
jahrigen. Er meinte, man miisse ihn interpretieren und mit dem vorigen 
Aphorismus in Zusammenhang bringen, mit dem sich auch Duretus 1 ) 
und Jachinus 3 ) abgeplagt haben, da er alien Interpretationskiinsten 
recht zuganglich sei: 

„Morbis melancholicis ad haec periculosi sunt humorum decubitus aut apo- 
plexiam aut convulsionem aut insaniam aut caecitatem significant." 

Es ist nicht unser Decubitus, der friihere unzertrennliche Begleiter 
der Endstadien der Paralyse, der uns hier bei fliichtiger Betrachtung 
entgegenleuchtet und wieder eine Perepektive fiir unsere Nachfor- 
schungen eroffnen konnte. 

Nun soli diese Stelle so gedeutet werden, daB in jener Altersperiode 
die Apoplexien haufiger waren, soweit sie durch die Atra bilis und 
nicht durch die Pituita bedingt wiirden. Brasauolus meinte, beide 
Aphorismen wiirden am besten in folgender Weise zusammengefaBt: 

In morbis melancholicis ad haec periculosi decubitus, apoplexiam (stuporem) 
enim corporis faciunt, quae homines a quadragesimo anno usque ad sexagcsimum 
occupabit. 

Oder: 

Subitae melancholicorum morborum mutationes sunt periculosae, quoniam 
unum ex his quatuor, quae sequuntur, inducunt. 

Das Decubitus miisse gedeutet werden als Materiae descensus, 
wenn also die melancholische Materie an die Augen kame, entstande 
Blindheit usw. 

Tatsache ist es, daB Hippokrates fiir die kritische Zeit vom 40. 
bis 60. Lebensjahre bei melancholischen Naturen, also bei solchen, 
bei denen der Humor melancholicus auch psychische Storungen aus- 
losen konnte, Schlaganfalle, Lahmungen, Krampfe, Wahnsinn, Blind¬ 
heit ins Leben treten sieht, also alles Symptome, die im Gebiet der 
Paralyse das Herrscherrecht haben. 

Was Hippokrates damit gemeint hat und wie es zu seiner Zeit 
mit diesem Ensemble so heftiger Symptome gestanden hat, soli hier 
nicht untersucht werden. Man wird auch schwerlich trotz aller Be- 
miihungen dahinter kommen, wie sehr diese Zustande ein praktisches 
Geltungsrecht hatten. 

DaB man im Mittelalter und der darauf folgenden Zeit in dieser 
Angabe entschieden etwas Befremdendes sah, das sich mit den prak- 
tischen Erfahrungen nicht deckte, beweisen eben die Interpretations- 
versuche. 

*) Brasauolus Antonius Musa, In octo libros aphorismorum Hippo- 
cratis et Galeni commentaria atque annotationes. Basel 1541. 

a ) Duretus, 1. c., S. 349. 

3 ) Jacchinus, 1. c., S. 241. 
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Besonders nachdriicklieh sprach sich noch Nymannus 1 ) gegen 
diesen Aphorismus aus: I 

„Verum et hoc a veritate alienissimum esse exempla ubique obvia satu I 
superque demonstrant. Ipse enim aliquoties atque juvenes, imo et pueros atque 1 
senes septuagenarios ejusmodi raalo coiripi atque mori vidi. Ita ut hie aphorisrmis I 
ex iis sit, qui saepius non tamen semper eveniunt.“ \ 

In den folgenden Werken iiber die Paralyse und Apoplexie (racist 
Dissertationen) ist keine Stelle vorhanden, die sich nach irgendeiner I 
Seite hin verwerten lieBe. 

Hoech, De paralysi. Tubingen 1588. 

Haberlin, De influxu facultatis animae: De causis et curatione me- 
thodica stuporis ac JiagaAvoecug. Tubingen 1589. 

Horn, De Paralysi. Wittenberg 1600. 

Tandler, De apoplexia. Wittenberg 1600. 

Gotz, De Paralysi et anima intellectiva. Basel 1607. 

Bartholomeus, De Paralysi. Jena 1632. • 

Huswedelius, De apoplexia. Rostock 1641. 

Jordan, De Paralysi. Helmstadt 1644. 

Ballonius, Commentarius in libellum Theophrasti de vertigine. Paris 
1646. 

Pechlin, De apoplexia. Leyden 1667. 

Kochmeister, De apoplexia. Wittenberg 1668. 

Kaltschmidt, De paralysi. Jena 1668. 

Grass, De paralysi. Jena 1677. 

Bachovius, De apoplexia. Jena 1680. 

Liege, De apoplexia. Frankfurt a. d. 0. 1690. 

Zimmermann, De paralysi scorbutica. Leipzig 1694. 

Goller, De paralysi. Jena 1707. 

Ribbius, De apoplexia. Hannover 1706. 
von Oostee, De paralysi. Jena 1700. 

Finkenau, De paralysi. Regensburg 1013. 

Bieler, De paralysi. Jena 1719. 

Dankwerts, Ratio paralysis anatomica. Helmstadt 1735. 

Klaiber, Dissertatio sistens paralysin. Tubingen 1746. 

Smith, De paralysi. Edinburg 1746. 

Peereboom, De paralysi. Lovan 1773. 
von Rossum, De paralysi 1784. 

Brendel, Praelectiones academicae de paralysi. Band 2. Leipzig 1793. 

To bier, Beschreibung einer besonderen Lahmung. Museum der Heil- . 
kunde. 2. Band. 1794. S. 287* 

Bethke, t)ber Schlagfliisse und Lahmungen. Leipzig 1797. | 

Bei der Natur der progressiven Paralyse und ihrem gewOhnlichen j 

Xvmannus, 1. c., S. 188. I 
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Verlaufe erscheint es sehr wahrscheinlich, daB bei einem starkeren Her- 
vortreten des psyschichen Symptomenkomplexes und der 
Unmoglichkeit, bei der Unvollkommenheit der Untersuchungsmethoden 
der damaligen Zeit die ersten Zeichen der beginnenden Lahmung zu 
erfassen, die spateren Stadien des korperlichen Verfalles als der Aus- 
gang jener psychischen Krankheit angesehen wurden. Auch hier muB 
man damit rechnen, daB eine Menge von korperlichen Verfallserschei- 
nungen in dieser Weise gedeutet werden konnen, die mit einer Paralyse 
nichts zu tun haben. Und wenn wir versuchen wollen, aus der Haufig- 
keit dieses Ausganges irgend welche Schliisse zu ziehen, so stort uns 
hierbei wieder die schattenhafte und zerflossene Art und Weise, in der 
dieser Komplikation Erwahnung getan wird. Ein Mangel an solchen 
Andeutungen besteht allerdings nicht. 

In seiner 19. These verficht Roth 1 ) die Ansicht, in der wir wieder 
die Aphorismen des Hippokrates spuken sehen: 

Melancholia inveterata atque in apoplexiam, epilepsiam, furore in et coeeitatem 
pc*rmutata plane ineurabilis redditur. 

..In inorbis meluneholicis'*, sagt Halevuin 2 ), „in haec pericula inciditur. 
Stuporem corporis vel convulsionem vel cocitatem significant.“ 

Frambesarius 3 ) schildert wieder bei der Besprechung der End- 
zustande der Melancholia inveterata ex totius corporis consortio diesen 
Ausgang, ohne in seinen Konsultationen praktisches Material zu 
dieser Frage beizubringen: 

„Periculum insuper, ne melancholica materia vehementius incalescens maniam 
vel putreseens febrem vel in nervos translata spasmum vel in cerebri ventriculos 
affatim irruens apoplexiam vel epilepsiam tandem excitet.“ 

Moebius 4 ) beleuchtet etwas ausgiebiger das Zusammentreffen von 
nervdsen, psychischen und korperlichen Krankheitssymptomen: 

Nonnullis crebro vertigo suboritur atque caligo oculis observatur, aliis aurium 
sonitus in nonnullis tristitia, metus, falsa imaginatio atque deliria melancholica 
fiunt spirituum vitio .. . 

Dum vero nervi occupantur, paralysis, convulsiones, lassitudo, stupores 
atque eins generis alia oriuntur. 

Auch Scheffer 5 ), der unter den Ursachen der Melancholica desi- 
pienta auch die Intempestiva et immoderata venus anfiihrt, sind solche 
schwere Endstadien der Krankheit wohlbekannt: 

Contra vero, si humor melancholicus versus superiora ad partes nobiliores 
feratur, ita ut vasa sursum tendentia occupet, sanguinis et spirituum raotum 
impediat, periculosi oriuntur morbi, imprimis epilepsia, apoplexia, furor, 
coecitas, surditas. 


J ) Roth, De Melancholia desipientia. Jena 1610. 

2 ) Halevuin, De triplici melancholico delirio. Leyden 1624, S. 14. 

3 ) Frambesarius, Opera medica. Frankfurt 1629, S. 65. 

4 ) Moebius, De affectu hypochondriaco. Jena 1640. 

5 ) Scheffer, De melancholica desipientia. Helmstadt 1652, C 2 . 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. V. 36 
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Auf die leichteren nervosen Symptome muB man hierbei, wie ge- 
sagt, im allgemeinen Verzicht leisten. Ihrer wird nur an einzelnec 
Stellen Erwahnung getan. Wenn Horstius 1 ) z. B. bei der Behandlunf 
der hier wieder sehr angebrachten Frage: Quae causa sit tam vari¬ 
orum in melancholicis accidentium ac symptomatum non jam mentem, 
sed corpus affligentium? in dieser Beziehung nur zu dem Ergebnisse 
kommt: 

„Crassis humoribus in flatus solutis, ... si ad caput ipsum agantur, capitis 
dolores aurium tinnitus, visus obscurationes, vertigines, catarrh*-© 
fieri contingifc,“ 

so spricht das nicht gerade dafiir, daB sich ihm eine Fiille von Lahmungs- 
erscheinungen in seiner psychiatrischen Praxis in den Weg gedrangt 
hatte. 

Etwas ausgiebiger flieBen diese Andeutungen bei Fuchs 2 ): 

Ad mortem terminatur in apoplexiam, in epilepsiam, in nianiam. in 
amentiam denique perpetuam. 

Auch Reuse 3 ) scheint ofters den Ausgang der Geisteskraiikheit in 
nervdse Symptome beobachtet zu haben: 

Pereunt resolutiones virium ... vel oppressiones atque suffocationes, quando 
epilepsia aut apoplexia supervenerit acriori paulo materia membranas cerebri 
occupante et irritante. 

Lombardi us 4 ) erwahnt direkt, daB die Geisteskranken von Lah- 
mungen befallen werden konnen: 

Melancholici facile fieri possunt paralytici, sanguinem enim habent cra>- 
sum ac multis particulis terrestribus inquinatum. 

Auch in der Hypochondrie sieht Alberti 5 ) ahnliche Endzustande 
auftreten: 

Senioribus viris ... pathemata hypochondriaca inprimis obtingunt . . . per- 
veniunt ad vertigines, catarrhos suffocativos, paralyses, apoplexias. 

Von der Insania berichtet Schmidt 6 ): 

Nec etiam trahit post so unice et simpliciter commotiones illas corporabura 
vitalium motuum ... tremoris atque impotentiae artuum organic* male 
adininistrata, sed redundat incertis variisque atque multis exemplis etiam effor- 
mandi corporis. 

Unter einer Zusammenfassung der schwersten Endsymptome der 
Melancholie in geistiger und korperlicher Hinsicht, die der Paralyse 
leidlich entsprechen, wird Heckenberg 7 ) dem unheilvollen prognosti- 
schen Einflusse dieser Zusatzsymptome gerecht: 

1 ) Horsti us, Gregori us (senior). Opera mediea. Goudae 1661, Buch 11,8. 91. 

2 ) Fuchs, De melancholia. Jena 1671, D. 2. 

3 ) Reuse, I)e melancholia. Jena 168.5. 

4 ) Lombardius, De Paralysi. Marburg 1686, 8. 10. 

6 ) Alberti, De hypochondriaco hysterico malo. Halle-Magdeburg 1703, 8. 27. 

6 ) Schmidt, De animi morbis. Halle 1720, S. 34. 

7 ) Heckenberg, De insania longa. Gottingen 1763, S. 18. 
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Periculosa autem conversio est melancholiae in amaurosin, convulsiones, 
paralysin, apoplexiam, furorem et fatuitatem. Hi morbi ex melan¬ 
cholia orti nullam sanationem recipiunt atque ex parte mortem praesignificant, 
quae alius etiam ex tabe, hydrope atque lethargo consequitur. Ex convulsionibus 
si coecitas oritur, saepe transitoria est (Hysterische Blindhcit?) Ipsae convulsiones 
vel universales vel particulares esse consuerunt, ex quibus illae pemiciosiores 
singulae saepe, ut earum natura est, repetunt atque nisi salutaris excretio sub- 
sequatur aut exanthemata erumpant, transitus est in tabem metuendus. 

Wobei wieder zu bedenken ist, daB Tabes im wesentlichen mit 
einem korperlichen Siechtume identisch ist. 

Einen ahnlichen Ausgang schildert Whytts 1 ): „Ich habe oben an- 
gemerkt, daB heftige oder langwierige nervenhypochondrische oder 
hysterische Zufalle sich endlich manchmal mit dem Schlag, Lah- 
mung . . . endigen. Das Gehim und die Nerven werden durch solche 
anhaltende oder haufig wiederholte Anfalle so geschwacht oder in 
Unordnunggebracht werden konnen, daB nicht allein eine Schwachung 
des Verstandes, starke Melancholie oder Raserey, sondern 
auch eine Lahmung oder der Schlag daraus erfolget.“ 

Ausfiihrlicher ergeht sich van Swieten 2 ) liber diesen Ausgang der 
psychischen Krankheiten bei der Besprechung der Paralyse: 

Postea, ubi de melancholia agetur, patebit, quod humor atrabilarius solutus 
et motus inter alia pessima mala etiam paralysin quandoque faciat. 

Spater (S. 493) geht er auf den diesbezfiglichen Aphorismus des 
Boerhave ein: 

S’i atra bilis seu humor melancholicus in cerebrum pervenerit, apo¬ 
plexiam, paralysin, maniam, pessimi generis et fere immedicabilis 
producit. 

Dies wird durch van Swieten folgendermaBen kommentiert: 

Si morbus (melancholia) diu perseverat, producit dementiam, epilepsiam, 
apoplexiam, maniam, convulsiones, coecitatem. 

Quandoque post diutumos moerores atque adhuc frequentius post summos 
furores incipiunt sedati esse, hebetes, obliviosi puerorum instar ludicris magis 
delectati ... Praeterea variis modis functiones turbari ab atrabile posse, 
imo integre deleri letali apoplexia satis constat. 

Auch hier tritt der EinfluB der Lehren des Hippokr/ites ganz 
unverhtillt hervor. van Swieten beruft sich direkt auf dessen Apho¬ 
rismus. 

„Siderantur melancholici manibus et pedibus, vocis impotentia tenentur 
atque leviter resolvuntur ab atra bile (resolvere = lahmen). 

Dum tremores in hoc morbo incipiebant observari, mali moris signum est.“ 

Gleichzeitig beruft er sich dabei auf einen Ausspruch des Aretaeus: 

Quod si penitus totum corpus occupaverit, sensus, mentem, sanguinem, 

*) Whytts, Samtliche zur praktischen Arzneykunde gehbrige Schriften. 
Leipzig 1771, S. 473. 

2 ) van Swieten, Commentaria in Hermanni Boerhave Aphorismos de 
cognoscendis et curandis morbis. Lugdun. Batav 1774, S. 353. ^ 
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bilem nervos etiani corripuerit et ipsa insanabilis efficitur, atque aliorum niur- 
borum corpori sobolem inferit, f uroris, nervorum distentionisresolutionis- 
que, quae si a melancholia proveniunt, sanationem utique acciperc ncqueunt. 

Boerhave 1 ) spricht iibrigens iiber Folgezustande, die ganz gut 
hierher gehoren konnen, auch an anderer Stelle: 

... Gangraena (womit auch der Decubitus gemeint ist), quia si materia 
bilis in locum peregit, hunc locum, quem occupat, saepc infecit: 

Finis omnis melancholiae eat fere dementia vel innocentia sen simplex 
desipientia, non malus furor, sed quasi ingenio perdito repuerescunt, uiule 
aliquando epilepsiam et anxictatem producit. Morbo desinente collabuntur 
atque quasi desipiunt sine corporis et animi robore. 

Duncan 2 ) konstatiert als solch einen Endzustand eine allgemeine 
korperliche Schwache und Langsamkeit: 

Porro melancholicis fere est perpetuum, ut corpus in omnibus suis functionibus 
tardius et hebetius evadat et cursum fluidorum languidorum accedat insignis 
solidorum frigiditas. 

Es steht auBer aller Frage, daB die meisten Schriftsteller, die diese 
schweren Symptome in den Endstadien der Geisteskrankheit auftreten 
lassen, damit in den Spuren des Hippokrates wandeln. Wenn man 
immer wieder sieht, wie kritiklos sie in so vielen Dingen jenem nach- 
beten, so kann man es gar nicht ausschlieBen, daB sie auch hierin die 
angelernte Schulweisheit iiber die praktische Erfahrung gestellt haben. 
Immerhin wird man bei dieser verhaltnismaBigen Fiille von solchen 
AuBerungen, die auch zum Teil von Arzten aufgestellt worden sind, 
denen man sonst eine gute Beobachtungsgabe nicht absprechen kann, 
den Eindruck nicht los, daB Apoplexien und Lahmungen im Verlaufe 
von psychischen Storungen aufgetreten sind, die man natiirlich als 
Folgezustande oder zufallige Begleitkrankheiten auffaBte, die aber im 
Vereine mit jenen das Gesamtbild der Paralyse ergeben konnten. 

Wie steht es nun heutzutage mit derartigen korperlichen SchluB- 
erscheinungen ? Treten in unserer Zeit zu Geistesstorungen Apoplexien 
so oft hinzu, daB man sich versucht fiihlte, sie als regelmaBige oder 
doch wenigstens sehr haufig auftretende SchluBkrankheiten zu nennen. 

Nach meinen Erfahrungen spielt die Apoplexie unter den korper¬ 
lichen Krankheiten, die zum SchluBakte chronischer Psychosen 
fiihren, keine groBere Rolle, wie sie das bei gleichalterigen Personen 
mit vollkommen normaler Psyche tun. Kein Lehrbuch lehrt, daB ein 
Schlaganfall als regelmaBiger oder doch nur haufiger Ausgang funk- 
tioneller Psychosen anzusehen ware. Man konnte im Gegenteil behaup* 
ten, daB die Geisteskrankheiten, die des organischen Charakters ent- 
behren, durch den konservierenden EinfluB der Anstaltspflege, durch 
die gleichmaBige Diat, die aufgezwungene Enthaltsamkeit vom Alkohol, 

*) Boerhave, Praxis medica. Londini 1788. 

2 ) Duncan, De insania. Edinburg 1787, S. 7. 
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durch das Femhalten aller aufregenden Ereignisse und aller iibermaBigen 
kdrperlichen Anstrengungen dies Schicksal in hoherem MaBe von unseren 
Anstaltspfleglingen femhalt, als von ihren auf freiem FuBe befindlichen 
Altersgenossen. 

Bei den 7526 Aufnahmen der Hildesheimer Heil- und Pflegeanstalt 
aus den Jahren 1856—1908 ist die Apoplexie als Ursache der Krank- 
heit nur in 17 Fallen und als Todesursache nur in 70 Fallen vermerkt. 
Danach konnte man kaum der Apoplexie einen wesentlichen Anted 
in den SchluBakten der Geisteskrankheiten einraumen. 

Haben die Schriftsteller des Mittelalters also wieder nicht nur das von 
sich gegeben, was ihnen von Hippokrates iiberliefert wurde, figurierten 
wirklich SchlagfluB und Lahmung in den Endstadien der Psychosen 
so haufig, dann liegt die Vermutung nicht so feme, daB man hier wieder 
das Walten der Paralyse erblickt. 

Traten die korperlichen Liihmungserscheinungen zuriick 
oder wurden sie von den Beobachtem iibersehen, dann muBte die 
Paralyse unter den psychischen Krankheitsbildem eine Unterkunft 
suchen, die schon damals die klinische Existenzberechtigung hatten. 

GemaB ihrem wechselnden Charakter und der wenig scharfen Ab- 
grenzung der damaligen Krankheitsformen voneinander wird man 
nach ihr bald hier, bald dort forschen miissen und manchmal scheint 
sie uns dort entgegenzutreten, wo man sie am wenigsten erwartet. 

Am ersten lieBe sich noch erwarten, daB sie unter dem Deckmantel 
der Manie erschienen ware, wenn sie sich mit den Symptomen der 
„klassischen Paralyse umkleidete“. 

Unter den vielen Definitionen, die man der Manie angedeihen lieB, 
isteine der umfassendsten die von Moebius 1 ): 

Mania seu furor est delirium vel vehemens ac continua principum cerebri 
functionum imaginations scilicet atquc ratiocinationis depravatio, citra febrem 
sine metu et tristitia sed potius cum excandesccntia audacia ac ferocia a spiritus 
vitae exaltatione atque ipsius massae sanguineae insigni fervore cum occulta quali- 
tate conjunctis originem ducens. 

Manche Jahrhunderte lang hat diese Krankheitsform herhalten 
miissen, um eine Fiille der verschiedensten Krankheitsbilder in sich 
aufzunehmen. 

Wie sie fur alle moglichen Zustandsbilder einen bequemen Rahmen 
abgab, wofem sie nur unter einer betrachtlichen Larmentwicklung ver- 
liefen, so offnete sie auch fur manche Symptome der Paralyse bereit- 
willigst Tiir imd Tor. Die Euphorie, die GroBenideen, die sinnlosen 
Handlungen, die Erregungszustande wiesen sie ohne weiteres dieser 
Krankheitsform zu. 

Manche Symptome, das Multiloquium, die Clamores, die Motus, die 

*) Moebius, De mania sen insania. Jena 1648. 
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Temeraria audacia fiigen sich hier besonders gut ein. Ganz vereinzelte 
Autoren 1 ) gestehen ihr auch einzelne Verblodungssymptome zu, die 
Capitis debilitas und die Mischung von Ira und Risus. 

Sonst sind aber auch der kiihnsten Vermutungspolitik enge Schranken 
gesetzt. 

Fiirstenau 2 ) fiihrt unter den Ursachen der Manie auch die 
Apoplexie und Epilepsie an. 

Ob wir aus der Bemerkung von Printz 3 ): 

„Ita conjunctam et consequentem atque intorpolatam ob ferment urn 
venereum confirmatum maniae epilepsiam trist.i exemplo notavimus 

uns irgendeine SchluBfolgerung erlauben dtirfen, ist mehr als fraglich. 
Immerhin ist zu erwahnen, daB Sommer 4 ) imter den Ursachen der 
Manie die Lues venerea consummata auffiihrt. 

Ebensowenig sicheres Kapital ist aus einer etwaigen schlechten 
Prognose dieser Krankheit zu schlagen. 

Sommer (1. c.) berichtet hieriiber nur: 

Mania terminatur ad mortem vero convulsione accedente et pororum 
subsidentia sequente spirituum sublapsu. 

Nach Duretus 5 ): 

Exoritur in mania convulsio, quae prius non foibat, jx-r causam convulsi- 
ficam artubus inipertitann 

Ebenso sagt Huhn 6 ): 

„Diuturnus autem morbus est mania, sed mini me let a 1 is, nisi convulsio 
superveniat vel apoplexia vel alius morbus acutus. 

Und mehrere Autoren stutzen sich auf den alten prognostischen 
Wink des Hippokrates: 

Letalis est convulsio et rauccdo in furore. 

Die anderen Schriften, die der Manie gewidmet sind, meist Disser- 
tationen, lassen uns wieder so gut wie ganz im Stich. 

Johannes Ulrich Muller, De mania sen insania. Argentor 1664. 
Suroeck, De mania. Trajan ad Rhen 1671. 

Schlapperitius, De mania. Jena 1673. 

Sinapius, De mania. Harderovic. 

Horstius, De mania. GieBen 1677. 

Buelius, De mania vulgo: Die Tobsucht oder Wahnwitzigkeit. Mar¬ 
burg 1680. 

Gluck, De mania. Leipzig 1685. 

Nicolaus, De mania. Frankfurt a. d. O. 1692. 

') Kbnig, De mania. Leipzig 1630. 

2 ) Fiirstenau, De mania. Rinteln 1784. 

3 ) Printz, De mania. Jena 1708. 

4 ) Sommer, De mania. Jena 1693, S. 15. 

5 ) Duretus, 1. c., S. 361. 

6 ) Huhn, De mania. Helmstiidt 1644. 
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Brossmann, De mania. Frankfurt a. d. O. 1701. 

Printz, De mania. Jena 1708. 

Winter, De mania. Erfurt 1710. 

Masius, De mania. Gottingen 1795. 

Purdon, De mania. Edinburg 1799. 

Die Melancholie ist fraglos das Krankheitsbild, das viele Jahr- 
hunderte lang die meisten Psychosen in sich aufgenommen hat, weit 
mehr noch wie die Manie. Trotz aller theoretischen Bestrebungen, 
leidlich scharf abgegrenzte Krankheitsbilder zu schaffen, sieht man in 
der Praxis immer wieder, daB man dieser schonen Einteilungen und 
der Unzahl herrlich benamster Krankheiten geme entriet und sich mit 
diesem bequemen Sammelbegriff begniigte. Wie man die Kranken, 
die der Umgebung durch larmende KrankheitsauBerungen lastig wur- 
den, ruhigen Herzens der Manie und dem Furor angliederte, uberant- 
wortete man sie, wenn sie auf solche KrankheitsauBerungen verzich- 
teten, ebenso schnell gefaBt der Melancholie: 

Melancholia est delirium absque febri cum metu et maestitia. Sunt, qui 
non metu, sed alia quadam iinaginatione detineantur (Dodonaeus). Melan- 
choliae est proprium non timenda timere et fingere, quae nec picta usquam 
sunt nec scripta. 

Die Hauptsymptome waren Metus, Tristitia absque causa, tacitur- 
nitas und der Amor solitudinis. Dazu traten aber die Sinnestauschungen 
und Wahnideen in jeder Gestalt. So beherbergte dieses Krankheits¬ 
bild die Melancholie, das manisch-depressive Jrresein, wie uberhaupt 
alle depressiven Phasen der verschiedensten Krankheitsbilder. Zu ihnen 
gesellten sich die Paranoia, die Dementia praecox und alle mit Hallu- 
zinationen und Wahnideen einhergehenden sonstigen Krankheitsbilder. 
Dazu treten noch manche Verblodungsprozesse. 

Die Paralyse konnte hierunter geraten, sofem sie sich in den klassi- 
schen GroBenideen Luft maclite. Sie konnte es erst recht, wenn sie 
sich mit depressiven oder hypochondrischen Wahnideen umkleidete. 

Was das Hinzutreten von korperlichen Krankheitserscheinungen 
anbetrifft, die einen Anhaltspunkt dafiir abgeben konnten, daB die 
Paralyse sich wirklich dieser Verkleidung bediente, so darf zunachst 
nicht vergessen werden, daB die Melancholie durchaus nicht immer 
eine rein psychische Krankheit bedeutet. Sie ist eine der bedeut- 
samsten Vertreterinnen der Humoralpathologie, deren Auslaufer noch 
bis in unsere Zeit hineinragen. 

Neben den sonstigen unheilvollen Humores, dem Succus pancreati- 
cus, der Pituita, waren es gerade die Bilis atra, der Succus melancholi- 
cus nebst den Vaporibus melancholicis, denen die schadlichsten Wir- 
kungen auf das Gehirn vorbehalten waren. Neben der Melancholie, 
die sich in den Hypochondrien abspielte, ex hypochondriis male affectis, 
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die als die Melancholia flatuosa et hypockonchriaca bezeichnet wurde, 
ward ein ganz besonderes Unheil angerichtet, wenn die Atra bilis oder 
die Vapores melancholici ins Gehirn gerieten. 

„Melancholicu8 ergo humor, cui cum pituita crassities communis est. si 
cerebri substantiam imbuat, melancholiam morbum, assatus acris et malignam 
quandam qualitatem contrahens maniam concitat, sin vero cerebri ventres 
obstruat apoplexias atque epilepsias inuchit 1 ). Apoplexiae potior causa humor 
melancholicus, qui difficillimas apoplexias creat (1. c., 8. 127). 

Man sieht, dieselbe Ursache konnte neben den psychischen Krank- 
heitssymptomen auch korperliche auslosen und gerade die wieder, die 
in den Rahmen der Paralyse ganz gut hineinpassen. Und sollte einmal 
mit der Melancholie nur das korperliche Krankheitsbild gemeint sein, 
so kann man sich immer darauf berufen, daB das psychische in der 
innigsten Verwandtschaft mit jenem verbunden war. 

Noch hunger malt Alpinus 2 ) diesen Zusammenhang zwischen 
Humor melancholicus und Nervensystem: 

Vapores calidi excitantur: si ad caput ferantur, mentem turbant, melan- 
choliamque homini inducunt, si ventricules cerebri impetant, epilepsiam, si princi- 
pium nervorum spasmum itidem vel tremorem faciunt. 

(Und so findet sich die kraftige Redensart: ,,Du hast wohl einen 
F. .z im Kopf“ ihre historisch-wissenschaftliche Erklarung.) 

Wenn der einzelnen nervosen Erscheinungen, die auf dem Boden der 
Melancholie entsprieBen, gedacht wird, so greift man wieder fast aus- 
nahmslos auf die Aphorismen des Hippokrates zuriick. 

So zunachst die hesitierende Sprache: 

De haesitantia linguae habetis quoque auctorem Arist, qui 11 probl. dicebat, 
melancholicos haesitare lingua, quoniam tanta est copia imaginationum, 
ut, cum cupiant melancholici imaginatione ssequi lingua, non possint atque conse- 
quentcr lingua haereat. 

Nach der ganzen Schilderung kann man wohl mit groBter Sicherheit 
ausschlieBen, daB hiermit die hesitierende Sprache der Paralytiker 
gemeint ist. Es handelt sich um die langsame und gehemmte 
Sprache der Melancholiker, die zudem alien Melancholikem zugebilligt 
wird. Das gilt auch wohl von dem anderen diesbezuglichen Ausspruche 
des Hippokrates (2 epid. sec. 1): 

,,Balbum, calmum, haesitantem lingua et hirsutum vehementer exerceri 
morbis atrabiliaris acriori paulo materia membranas cerebri occupante et irritants 
melancholici magna ex parte comitiali morbo afficiuntur atque cor.tra morbo 
comitiali laborantes efficiuntur melancholici. Donat us 3 ). 

Duretus 4 ), der die Ursachen der Melancholie weit mehr in der 

*) SchenckiusaGrafenberg, Observationum medicarum rararum novarum 
admirabilium et monstrosarum tomus unus. Frankfurt 1600. 

2 ) Alpinus, De medicina methodica. Padua 1611, S. 341. 

8 ) Donat us, 1. c., S. 43. 

4 ) Duretus, Interpretationes pt cnarrationcs in magni Hippocratis coacas 
praenotiones. Leyden 1737. 
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Milz, dem Netze und dem iibrigen Korper wie im Gehirne suchte, 
pflichtet, was diese Wechselbeziehungen zwischen Melancholie und 
Epilepsie anbetrifft, dem 44. Aphorismus bei: 

Melancholici fiunt epileptici ... En qui sunt, inelancholicis metuendi absces- 
8us; aut enirn aj)oplexiam corporis aut convulsionem aut maniain aut coccitatom 
niinantur. 

Und, meint Du ret us: 

Qui melancholice insaniunt, si tremor superveniat, main sunt loco: 

Est igitur melancholia, folgert Duretus, mentis ut epilepsia corporis... 
Alque haec duo symptomata, melancholiae et epilepsiae, se mutu econsequuntur. 

Piso 1 ) geht offenbar auf dieselbe Quelle zurfick: 

Circa mitia melancholiae diligentissime curanda est melancholia, ne diutius 
protracta in apoplcxiam vel convulsionem vel furore in aut epilepsiam vcl 
caecitatem permutetur. 

Und Frambesarius 2 ): 

„Periculum insupcr, ne melancholica materia vehementius incalesccus maniam 
vel putrescens fehrem vel in nervos translata spasmum vel in cerebri ventriculos 
affatum inruens apoplexiam vel epilepsiam tandem excitet. 

Uber allgemeine Andeutungen kommt es bei den Schriftstellem, 
die sich fiber diesen Ausgang verbreiten, nicht heraus. 

„Melancholici comitiales fieri consueverunt comitialesque melancholici ... 
In morbis melancholicis materiam ad oculos, nervos vel cerebrum decumbere 
periculosum“ [Montuus 3 )]. 

Nach Christophorus a Vega 4 ) kann die Apoplexie aus der 
Melancholie entstehen. Mense spricht sich fiber die Ausgange der 
Melancholie folgendermaCen aus: 

„Vel suffocationes quando epilepsia aut apoplexia supcrvenit. 

Die folgenden Werke gewahren wieder nur eine negative Ausbeute: 
Finxius, De melancholia. Helmstadt 1607. 

Stein, De melanchoha. Jena 1618. 

Ruoff, De melancholiae natura, causis et differentiis. Argentorat 
1626. 

Gramamus, Ihgl xfjg fiekayxoMag. Jena 1636. 

Du Mont, De melancholia. Helmstadt 1659. 

Eckhardt, De melancholiae diayrojoei jigoyvtooei xui De.gamtn in 
genere. Jena 1662. 

Keil, De melancholia. Wittenberg 1666. 

Vater, De melancholia seu delirio tristi. Wittenberg 1680. 
Strykius, De dementia et melancholia. Frankfurt a. d. O. 1683. 

1 ) Nicolaus Piso, De agnoscendis et curandis praecipue internis humani 
corporis morbis libri tres. Frankfurt 1585, 8. 175. 

2 ) Frambesarius, Opera medicca. Frankfurt 1629, 8. 65. 

s ) Montuus, Anasceves morborum. Lugduni 1560, 8. 84. 

4 ) Christophorus a Vega, Opera omnia revidiert von Ludovicu? 8eranus. 
Lugduni 1626, 8. 317. 
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Wolff, De melancholia. Frankfurt a. d. 0. 1687. 

Haentschky, De melancholia. Wittenberg 1702. 

Vater, De melancholia. Frankfurt a. d. O. 1705. 

Klein, De melancholia. Jena 1707. 

Boisragon, De melancholia. Edinburg 1799. 

Die Hypochondrie, die Melancholia hypochondriaca, der 
Morbus mirachialis der Araber fordert deshalb zu einer Revision 
auf, weil bei ihr das Wesentliche eine Mischung der korperlichen 
mit geistigen Krankheitssymptomen ist. Die ,,Miltzbeschwerung, 
das miltzigte Hertzdriicken, die Krankheit unter den kurtzen Riebcn, 
ist sehr haufig, wie schon angedeutet, mit der Melancholie identisch. 

Die meisten korperlichen Beschwerden gipfelten in Erscheinungen 
von seiten des Magens und Darmes. Aber wenn man liest, da(3 u. a. 
auch Vertigo, Deliria, Melancholia, Dolor capitis, Moestitia, Epilepsia 
immer wiederkehren, so kann man sich recht gut vorstellen, daO auch 
die Paralyse in diesem vielgestaltigen Krankheitsbilde untergegangen 
sein kaim. Wenn Amman 1-9 ) von ihr berichtet: 

Quando morbus sit inveteratus coecitatem, apoplexiam, epilepsia in. 
melancholia in atque maniam nanciscitur. 

so steigert sich diese Moglichkeit noch mehr. Mehr war aber in diesem 
recht vielgestaltigen Krankheitsbilde, das auch andere Krankheiten 
verschlang, nicht zu ermitteln. 

Negativ blieben die Nachforschungen bei folgcnden Autoren: 
Muller: De melancholia hypochondriaca. Erfurt 1589. 

Bantzius, De melancholia hypochondriaca. Tubingen 1595. 
Haberkorn, De affectione hypochondriaca. Jena 1641. 

Samuel Muller, De melancholia hypochondriaca. Erfurt 1649. 
Wachtel, De melancholia hypochondriaca. Jena 1671. 

Cellarius, De affectu hypochondriaca. Jena 1671. 

Bleker, De melancholia hypochondriaca. Kiel 1673. 

Storek, De malo hypochondriaca. Altdorf 1685. 

Graetke, De vena portae porta malorum hypochondriaca — sple- 
netico — suffocativo — hysterico — colico — haemorrhoidariorum 
Halle-Magdeburg 1705. 

*) Am mann, De affectione hypochondriaca. Leipzig 1664. 

2 ) Philippi, De catalepsi. Basel 1586. 

а ) A1 bin us, De catalepsi. Frankfurt a. M. 1640. 

4 ) Clock, De catalepsi epileptica. Tubingen 1640. 

5 ) Barnstorffius, De comate et caro. Helmstadt 1668. 

б ) Sc horn burg, De catalepsi, rarrisimo affectuum. Jena 1690. 

7 ) Hoffmann, Fr., De affectu cataleptico rarissimo dissertatio epistolaris 
ad Georgium Wolffgangium Wedelium. Frankfurt a. M. 1692. 

8 ) Sell leier mac her, De catalepsi rarissimo affectuum. GieBen 1694. 

9 ) Muys, De catalepsi. Traject. ad Rhen 1701. 
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Herzog, De affectu hypochondriaco. Frankfurt a. d. O. 1706. 
Gerber, De melancholia hypochondriaca. Erfurt 1705. 

Kohen, De morbo hypochondriaco. Gottingen 1739. 

Dann kommen witerhin die Affectus soporosi in Betracht. Sie 
wurden in alien ihren Abarten ini wesentlichen wieder von Hippo- 
krates iibemommen. 

Sie kehren in ihren verschiedenen Unterabteilungen in alien Lehr- 
biichem fast immer in derselben Reihenfolge wieder. Die Unterschiede 
zwischen den einzelnen Unterarten sind wenig scharf und mit einer 
gequalten Kiinstlichkeit geschaffen, die man heutzutage bei den in- 
einander iiberquellenden Krankheitsformen nicht mehr fiir notig halt. 

Im wesentlichen handelte es sich um ^ormen von Stupor, von 
Dammerzustanden, die sich dadurch kennzeichneten, daB sie auf 
alle Eindriicke der AuBenwelt nicht reagierten. 

Nach Dodonaeus war der Carus ein derartiger Dammerzustand. 
Gesellte sich dazu eine Cessatio sensuum et motus, so hatte man den 
Sopor vor sich. War Fieber hinzugetreten, so sprach man von einer 
Cataphora, war es am Anfang da, so lag ein Lethargus, den Rhazes 
auch als Subeth bezeichnete, vor, wobei die Augen geschlossen waren. 
Waren sie offen, so bestand ein Catochus, der im wesentlichen mit 
der Katalepsis identisch war und deshalb auch als Coma vigil be- 
zeichnet wurde (hac affectione correpti motu et sensu privantur, 
interrogati non respondent, palpebras habent apertas, oculos fixos 
et penitus immobiles). 

Zu bemerken ist, daB diese intrikaten Krankheiten, die in der theo- 
retischen Darstellung eine so liebevoile Schilderung genieBen, in der 
Praxis nur ein sehr kiimmerhches Dasein fristeten und ganz und gar von 
den umfangreichen Krankheitsformen, vor allem von der Melancholie 
verschlungen wurden. 

Den groBten Bereich hatte noch der Lethargus s. Ve tern us, 
dessen Hauptzeichen Oblivio und Pigritia waren. Dodonaeus 1 ) 
prazisiert ihn als einen Sopor gravis cum febre lenta: 

,,Cessant in hac affectione principes animae functiones, imaginatio et menioria. 
Corpus segne est, facies saepe pallet. Extrema refrigerantur. Decubitus est 
supinus. Urina sponte ignorantibus cffluit.* 1 

Falls es sich um eine selbstandige Krankheit handelte, wurden da- 
mit nur schnell voriibergehende Zustande gemeint, die meist mit 
dem Tode endeten. Aber Dodonaeus (S. 195) betont wie viele andere 
Autoren: Lethargus multis morbis succedit. 

So tritt er auch in andere psychische Krankheitsbilder ein. Er hat 
zweifellos entsprechende Zustande aus der Dementia praecox, aus der 

*) Dodonaeus, 1. c., S. 191. 
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Hysterie und der Epilepsie zu vertreten gehabt. Von der Epilepsie 
wird das ofters ausdriicklich hervorgehoben. 

Die Paralyse wird in ihren Endzustanden, in denen die Kranken in 
tiefster Verblodung ohne Reaktion auf die Vorgange der Auflenwelt 
rein vegetativ vor sich hindammern, unter dieser Flagge gesegelt sein. 
Dafiir spricht die Verbindung dieser Zustande mit nervosen Sym- 
ptomen der schwersten Art, wie sie wieder dem SchluBakt der Paralyse 
eigen sind. 

Diese Verbindung geht dureh die ganze Reihe der Jahrhundeite 
durch. 

Donatus 1 ) allerdings hebt mehr die psychischen Symptome der 
Krankheit hervor, die seiner Ansicht nach eine groBe Verwandt- 
schaft mit der Memoria de^erdita haben und in der Vergessenheit und 
Sehlafsucht ihre Hauptsymptome finden: 

„Cum ipsa memoria ratio perit, imaginatio laeditur. Omnium veluti amcntcs 
obJiviscuntur. Cum violenter ab assistentibus excitant ur, rursus in somnurn 
deferunter, dum ad mictionem urgentur, provecta ipsa matula sese in manil las 
ipsam ha bent, obliviscuntur.“ 

Langius 2 ) weist aber schon auf die Verwandtschaft solcher 
Zustande mit der Apoplexie und Epilepsie hin: ,,Inter soporem 
vero atque apoplexiam morbus comitialis est medius, convulsiones 
afferens uni verso corpori sed in paralysin non finitur.“ 

Bei der Besprechung der Prognose eines Falles von Lethargus weist 
Frambesarius 3 ) auf diesen Zusammenhang hin: 

„Quod ad prognosin attinet cum insignem cerebri imbecillitatem 
relictam percipiamus, nec organa sensus pristinae valetudini restituta videamus, 
cum obtenebrationes hebetudinesque oculis obversentur, ac si tenebricosa 
vertigine exagitentur, metus est profecto, ne novo in capite crementorum pituito- 
sorum pro venter facto, epilepsia vel apoplexia vel paralysis vel aliud generis 
eiusdem svmptoma tandem superveniat.“ 

Nenter 4 ) stellt diesen Zustanden gleiehfalls eine sehr triibe Prognose, 
indem er gleichzeitig der nervosen Symptome Erwahnung tut, die dem 
Lethargus vorausgehen konnen: 

„Praecedunt fere ordinarie tremores, vertigines, cephalalgiae grava- 
tivae, segnities corporis, somnus profundus aut magna in somnum propensio. 
Lethargus quo magis cum prof undo sopore et memoriae omnimoda prostratione 
conjunctus est, eo certius letalis. 44 

Heinz 6 ) sieht an mehreren Stellen diese Zustande in Lahmung 
und Apoplexie iibergehen: 

1 ) Donatus Antoni us a b Altomari, De medendis humani corporis malis. 
Venedig 1570. 

2 ) Langius, Epistolanim medicinalium volumen tripartitum. Hanoviae 
1605, S. 109. 

3 ) Frambesarius, 1. c., S. 77. 

4 ) Neuter, 1. c., S. 421. 

6 ) Heinz, De offectibus soporosis Argentorat. 1678, S. 8. 
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„Licet enim Cams nonnumquain in apoplexiam, aequalem fere indole 
et cum caeteris quoque curatione propemodum eadem affectum mutetur, jam jam 
proxinie sese invicem amplexuri difficulter inter se dignoscantur. ... Carus non 
raro in apoplexiam, interdum in paralysin, quandoque minus tutam convertitur 
(8. 31) ... Lethargus desinit in epilcpsiam, apoplexiam aut sphacelum et 
corruptionem cerebro.“ 

Wendius 1 ): 

„Ad mortem terminatur apoplexia vel epilepsia. Notabile nempe est nonnum- 
quam degenerare catalepsin in apoplexiam vel epilepsiam.“ 

Roser 2 ): 

„Quod si saepius recurrat paroxysmus in epilepsiam universalein vel fatuita- 
tein desinere solet Catalepsis.“ 

Pimpelius 3 ): 

„Lethargus est somnus praeternaturalis gravis et inexplebilis cum facultatum 
principum praecipue autem memoriae laesione cum adjuncta febre lenta et con- 
tinua a cerebri peculiari a causis praeternaturalibus oppressione atque spirituum 
animalium activitate ac in organa influxa impedito ortum ducens.“ 

Auch Montanus erwahnt diesen Verlauf: 

„Multi morbi in paralysin mutantur, ut apoplexia, epilepsia, colica, let hargus, 
suffocatio uteri. “ 

Und Boerhave 4 ) endlich schildert eben diesen Ausgang ebenso 
knapp wie anschaulich: 

„Homines diu cataleptici saep etandem epileptici, dementes, convulsivi et 
atrophici fiunt.“ 

Eine Paralyse, bei der man auch mit einiger Wahrscheinlichkeit 
hatte annehmen konnen, daB sie wirklich unter dieser Etikette gefiihrt 
worden ware, hat sich allerdings nicht wahmehmen lassen. 

Die galoppierende Form der Paralyse, so wie die Endstadien, 
die mit Fie ber einhergingen, oder solche Formen, in denen gehaufte 
Halluzinationen die Szene beherrschten, konnten schlieBlich noch mit 
einer Phrenitis verwechselt werden: 

Braun, De phrenitide. Tubingen 1588. 

Fabricius, De phrenitide. Basel 1620. 

Ruttorfer, De phrenitide. Jena 1666. 

Khien: De phrenitide. Wittenberg 1666. 

Pezold, De phrenitide. Jena 1689. 

Thieme, De phrenitide. Erfurt 1692. 

Gambsius, De phrenitide. Basel 1694. 

Moebius: De phrenitide. Jena 1647. 

van de Wynpersse, De phrenitide. Utrecht 1713. 

Knoll, De delirio febrili phrenitide dicto. Wittenberg 1721. 

*) Wendius, De catalepsi. Erfurt 1689, B. 2. 

2 ) Roser, De admirando illo affectu catalepsi. Rinteln 1692. 

3 ) Pimpelius, De lethargo Argentorat. 1698, S. 5. 

4 ) Boerhave, L c., S. 324, b. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



554 


Mbnkembller: 


Digitized by 


Fischer, De phrenitide idiopathica. Rinteln 1778. 

Echlitius, Diss. exhibent Paraphrenltidem. Erfurt 1710. 

Schiirf, De phrenitide. Altdorf 1746. 

„Phrenitis est proprius cerebri affectus cum febre, cum quo perpetuum 
delirium est 4 * 1 ). 

Im allgemeinen ist die Phrenitis ja wohl mit der Meningitis und 
Encephalitis identisch. Sie verlief unter Fieber, BewuBtseinstriibung 
und Delirien, wozu dann Lahmungserscheinungen und Krampfe treten. 
Aber von ihr gilt auch, was einen eventuellen Zusammenhang mit der 
Paralyse anbetrifft, der Ausspruch Falks: ,,Man kann von ihr sagen, 
sie war der Koran des medizinischen Geschichtsforschers, ein jeder fand 
in ihr, was er suchte. Die meisten sind an dem Versuche gescheitert, 
aus der Beschreibung der Akten einen bestimmten, uns bekannten und 
gelaufigen KrankheitsprozeB herauszulesen.“ 

Aber mag man ihr auch die Paralyse an die RockschoBe heften 
wollen, es wiirde wohl nur fur die akutesten Formen gelingen. Die ver- 
einzelten Andeutungen, nach denen man auch einen mehr chronischen 
Verlauf mit diesem Krankheitsbilde fiir vereinbar hielt, sind zu schatten- 
haft, als daB man hieraus irgendwelche Schliisse ziehen konnte. Auch die 
Bemerkung des Mercurialis 2 ): „Phrenitis post quadragesimum 
annum est incurabilis“ eroffnet hierfiir keine weiteren Perspektiven. 

Auch die Memoria laesa, die Oblivio 3 ), die ja bald vom Range 
eines Krankheitsbildes zu dem eines Symptomes herabstieg, das 
auch in der Paralyse gang und gabe ist, bietet hier keine Ausbeute. 
DaB sie als Begleiterscheinung bei organischen Storungen des Gehims 
figurierte, erwahnt u. a. Duretus 4 ): 

„Memoria laesa dicitur, quando quis non recordatur eorum, quae sibi antea 
nota fuerunt. Accidit autem hoc dupliciter, vel enim per se nullo alio morbo 
praesente, vel aliquando cum aliqua alia affectione ut cataphora, cotocho, caro, 
phrenitide, apoplexia, morbo comitiali vel simili. 

Quibus derepente memoria deficit, in his comitialem successurum mor- 
bum vel resolutionem timere oportet vel omnino aliquod magnum malum.“ 

Das ist aber eben alien moglichen organischen Gehirn- 
erkrankungen eigen. 

Die Auswahl unter den psychischen Krankheitsformen war zu alien 
diesen Zeiten ausgiebig genug, um der Paralyse auch sonst noch Unter- 
kunft gewahren zu konnen. Jahrhundertelang begniigte man sich da- 
mit, die Krankheiten der Psyche, die zumeist an der ersten Stelle der 

Ja echinus, Leonard us. In nonum librum Basis Arabia medici ad 
Almansorem Begem de partium morbis eruditissima Commentaria. Basel 1564. 

2 ) Mercurialis, De cognoscendis et curandis humani corporis affectibus. 
Vcnedig 1617, S. 66. 

3 ) Gilgius, De memoriae laesione ex nimio veneris usu oriunda. 
Altorf 1691. 

*) Duretus, 1. c., 8. 201. 
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Krankheiten gefuhrt wurden, in der von den Alten iiberkommenen 
Reihenfolge aufzufiihren, wobei man sich getreulich an die Schilderung 
der Symptomatologie der erprobten Krankheiten hielt. Die psychischen 
und nervosen Krankheitsbilder wurden in der Reihenfolge meist nicht 
auseinandergehalten. 

So traten in feierlichem Zuge auf: Phrenitis, Coma, Carus, Catoche, 
Catalepsis, Lethargus, Vigiliae praeter naturam, Hydrophobia, Me- 
moria laesa s. oblivio, Fatuitas, Melancholia, Mania, Vertigo, Incubus 
seu Ephialtes, Epilepsia, Morbus caducus, Epilepsia hysterica, Epi¬ 
lepsia hypochondriaca, Apoplexia, Tremor, Torpor, Stupor, Resolutio 
seu paralysis, Convulsio seu spasmus, Spasmus cynicus s. oris tortma. 

Dann bilden sich die zahllosesten Unterabteilungen aus. Plater 1 ) 
z. B. hat fiir den Sopor das Coma agrypnion, die Typhomania, den 
Sopor delirans, die Ekstasis und die Insania attonita. Zum Stupor 
cum resolutione gesellt sich die Obstupescentia, die Ecplixis. Die Mentis 
alienationes zerfallen in Stultitia, Temulentia, Desipientia, Melancholia, 
Mania und Phrenitis, und die Geistesschwache findet ihr Unterkommen 
in der Stultitia, der Moria, der Fatuitas und Infantia. Und so fuhr man 
mit einer Riistigkeit fort, neue Krankheitsbilder zu schaffen, als hatte 
man schon am Ende des 19. Jahrhunderts gelebt. Gegeniiber den herr- 
lichen lateinischen Namen kommen die schlichten deutschen Kranken- 
bezeichnungen etwas zu kurz, man begniigte sich mit dem Wahnsinn, 
dem fortlaufenden wie dem wechselnden, mit der Raserey, der Schwar- 
merey, der Phantasterey, dem Wahnwitz, der Verriickung, der Wut, 
der Tollheit, dem fixen Wahn, der Albernheit. 

Spater belebt sich dann das Krankheitsrepertoire mit einer weiteren 
Fiille von Kranklieitsformen: Lykanthropie, Tarantismus, Morosis, 
Anoia, Amentia, Aphrosyne, Exstase, Paraphrosyne, Hebetudo mentis, 
Paraphrenitis, Kretinismus, Nymphomania, Erotomania, Nostalgia, Ve- 
sania, Daemonomania, Dementia, Amentia, Phantasia, Stoliditas, Moria, 
Insulsitas, Zelotypia, Philtromania, Stupiditas erwerben sich in der psy- 
chiatrischen Nomenklatur ihr Biirgerrecht. Dazu schuf sich jeder 
Autor von Ruf noch eine Menge von Unterabteilungen mid sperrte 
jede Nuance der Grundkrankheiten in ihr Sonderhauschen ein. 

Allerdings tibten sie das nur meist in der Literatur und der Theorie, 
wobei die eigentiimliche Neigung befremdet, dall jeder von den Be- 
zeichnungen des anderen nichts wissen wollte und auf die unfehlbare 
Richtigkeit seiner Einteilung pochte. Die Praxis war hierin viel beschei- 
dener und anspruchsloser. Sie fand sich mit einer verhaltnismaBig ge- 
ringen Zahl von Krankheitsbildem ab. 

Wenn man sich einige Miihe gibt, kann man aus den Krankheits- 

*) Plater, Praxis medica. Basel 1625. 
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schilderungen jener Zeit fast alle Krankheitsbilder herauserkennen, die 
auch jetzt noch anerkannt werden. 

Aber auch in diesem Wirrwarr von Krankheitsbildern mfissen die 
Nachforschungen nach der Paralyse bald haltmachen. 

Auch die Insania liefert wieder kein positives Ergebnis. Sie wurde 
mit dem Furor, der Mania, der Rasend-Unsinnigkeit, dem Wahnwitz 
auf eine Stufe gestellt. Gorner 1 ) schildert bei ihrer Besprechung 
neben der Euphorie auch die sinnlosesten GroBenideen, wirft 
aber, wie so viele, die verschiedensten Zustande durcheinander, so daB 
wir auch hier uns bescheiden miissen. In anderen Monographien fiber 
die Insania geht es uns nicht besser. 

Auch die sonstigen Arbeiten fiber einzelne Geisteskrankheiten 2 ) 
geben uns keinen Fingerzeig. 

Gerresheim, Delirium ex ventriculo. Frankfurt a. d. 0. 1682. 
Gummius, De delirio in genere. Jena 1686. 

Wollinius, De amore insano. Helmstadt 1661. 

Back ha us, De amore insano. Jena 1686. 

Bieler, De amore insano. Jena 1717. 

Carita, De rabie. Rinteln 1698. 

Gebhardus, De animi defectione. Helmstadt 1728. 

Harder und Hofer, De nostalgia. Basel 1678. 

Sc heller, De Hydrocephalo intemo. Halle 1793. 

Albeck, De aegritudine animi. Tfibingen 1688. 

By seller, De perturbatione animi atque corporis. Helmstadt 1738. 
Wardenburg, De morbis animi ex anomaliis haemorrhagicis. Halle 
1719. 

Mit einiger Sicherheit kann man auch annehmen, daB die Paralyse 
gelegentlich ihre Zuflucht im Symptomenkomplexe der Epilepsie ge- 
suclit hat. Die paralytischen Anfalle, wenn sie im epileptiformen Gewande 
erschienen, drangten um so eher zur Einreihung in diesen vielgestaltigen 
Symptomenkomplex, als ja auch das psychische Krankheitsbild in 
mancher Beziehung dieser Auslegung nicht im Wege stand. Die zu- 
nehmende Demenz, die Erregungszustande, der Stimmungswechsel, das 
Auftreten von Wahnvorstellungen konnten hier mit gutem Rechte ver- 
wertet werden. 

Man konnte aber die versteckte Paralyse nur dann herausschalen, 
wenn sich nachweisen lieBe, daB die epileptischen Anfalle erst in dem 


’) Pol ner, De insania. Basel 1582. — Vogel, De insania. Gottingen 1736. — 
Duncan, De insania. Edinburg 1787. — Voss, De insania. Frankfurt 1793. — 
Reid, De insania. Edinburg 1798. — Nasse, De insania. Commentatio se¬ 
cundum libros Hippocraticos. Leipzig 1829. 

2 ) B i 1 s t e i n, De delirio. Erfurt 1G81- 
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kritischen Lebensalter sich einstellen, daB sie sich spater mit entspre- 
chenden Lahmungssvmptomen und sonstigen typischen kSrperlichen 
and geistigen Ausfallssymptomen verbinden, daB sie einen schnellen 
ungUnstigen Ausgang nehmen. 1st man hier aber schon zu der grOBten 
Vorsicht verpflichtet, so muB die Tatsache, daB ja jeder Epileptiker 
einen Schlaganfall bekommen kann, noch mehr dazu anspomen. Dabei 
sind die Angaben iiber jene differential-diagnostischen Anhaltspunkte 
auBerlich kiimmerlich; vor allem sind die Angaben iiber die Spat- 
epilepsie sehr diirftig. 

Man berief sich *ja sehr haufig auf den Zusammenhang zwischen 
Epilepsie und Geisteskrankheit. Auffallend ist dabei nur, daB haufig 
der Ausgang der Geisteskrankheit in Epilepsie berichtet wird. Das 
Auftreten von Spatepilepsie im Bilde von Geisteskrankheiten nicht- 
organischer Natur ist jedenfalls jetzt nicht so oft vorhanden, wie 
es damals beobachtet wurde. Wenn man nicht annehmen will, daB 
damals die Bedingungen fur das Zustandekommen einer solchen Spat¬ 
epilepsie giinstiger gewesen sind wie heutzutage — wozu wir durch 
nichts bereohtigt sind — so muB man eben damit rechnen, daB die be- 
stehende Geisteskrankheit nur das Vorstadium einer organischen Ge- 
himkrankheit war, zu der die Paralyse durchschnittlich die meisten 
Anwarter stellen muBte. 

..Melancholia autem saepc in morbum transit comitialem,“ 
meint Dodonaeus 1 ) und bezieht sich wieder auf Hippokrates 
(6 epist.). 

..Melancholici magna ex parte morbo comitiali afficiunter atque e contra 
niorbo comitiali laborantes sunt melancholici magna ex parte, 
meint Halevuin 2 ), der auch ofters den Ausgang einer solchen Epi¬ 
lepsie in Apoplexie erwahnt. 

Fischer 3 ) scheint der auf dem Boden der Melancholie erwachsenden 
Epilepsie einen anderen Charakter zuzuerkennen wie der gewohnlichen: 

..Aliquando etiam melancholia in epilepsiam transit. Atque talis epilepsia 
interdum lethalis esse solet. 

(Wohlgemerkt fiir die an dem Uberwiegen des Humor melancholicus 
Leidenden, also in korperlicher wie in geistiger Beziehung Bedrohten.) 

Und wenn das der Fall war, dann konnte die ungiinstige Prognose, 
die gerade dieser Form von Geisteskrankheit und Epilepsie gestellt 
wurde, sich fiir die obige Deutung verwerten lassen. 

Wieder stiitzen sich die meisten Autoren auf den 44. Aphorismus des 
Hippokrates: „Melancholicifiunt epileptici. En qui sunt melancholi- 
cis metuendi abscessus; aut enim apoplexiam aut convulsionem aut 
maniam aut coecitatem minantur. 

*) Dodonaeus, 1. c., S. 208. 

a ) Halevuin, De melancholia. Jena 1727. 

3 ) Fischer, De melancholia. Jena 1727. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. V. 37 
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Auch Aretaeus 1 ) behauptet, wenn die Gemiitskrankheiten on* 
heilbar wiirden, konnten sich Krampfe hinzugesellen, jedoch wird nicht 
hinzugefiigt, welcher Art diese Krampfe sein sollten. Beide Krank- 
heiten, Melancholic und Krampfe, zeigten im Anfange Kopfschmerz 
und Schwindel. 

Dieser Ausgang von Geisteskrankheit in Krampfe zieht sich 
durch die ganze Literatur der von uns durchforschten Zeit bindorch. 

So erklart Nietzky 2 ): Wenn dieRasenden von konvulsivischen 
Bewegungen befallen wiirden, lieOen die Anfalle nach und es erfolge 
entweder eine ganzliche Unempfindlichkeit oder eine auBerordentliche 
Entkraftung. 

„In ihren Mienen erblickt man etwas Verwegenes und ihre Hand- 
lungen sind entweder Mutwillen oder gehen in Grausamkeit iiber.“ 

Boerhave 3 ) erwahnt auch noch diesen Ausgang der Melancholie, 
der mit allgemeiner Verblodung einhergeht: 

Finis omnis Mclancholiae est fere dementia vel innocentia seu simplex 
desipientia, non malus furor, sed quasi ingenio perdito repuerescunt, unde ali- 
quando Epilepsiam et anxictatem producit. Morbo desinente eollabuntur 
atque quasi desipiunt sine corporis et animi robore. 

Wahrend Cullen 4 ) erklart, wenig Wahnsinnige stiirben in Kon- 
vulsionen, gesteht Chiarugi 5 ) diesen eine schlimme Vorbedeutung 
zu: Abmagerung tmd Konvulsionen zeigen einen heftigen Grad von 
Verletzung des Hirns an und verkiinden einen nahen Tod (S. 282). Kon¬ 
vulsionen zeigen bei Manie den nahen Tod an, zumal wenn der Kranke 
mit Zittem, ungewohnlichem Zahneknirschen, Beraubung der Stimme 
und aller Empfindung befallen wird (S. 368). Nach langwierigen Manien 
treten Atrophie, Konvulsionen, NervenschlagfluB und ahnliche Ubel 
ein (S. 358). 

Bei den meisten Schriftstellem, die dieses Ausgangs Erwahnung 
tun, hat man wieder den starken Eindruck, daB sie kritiklos die alte 
hippokratische Lehre iibemommen haben. Jedenfalls weist nicht die 
mindeste Andeutung darauf hin, daB sie auf eigenen Erfahrungen fuBten. 
In der Kasuistik habe ich wenigstens Falle von derartiger sekun- 
darer Epilepsie vergeblich gesucht und die Jagd nach der Paralyse 
endete auch hier ergebnislos. 

t)ber den Ausgang der Epilepsie in Lahmung auBert sich noch 
Avicenna: ,,Epilepsa terminatur turn in paralysin turn in melan- 
choliam.“ 

1) Falk, 1. c., S. 495. 

2 ) Nietzky, Eleinenta Pathologiae universalis. 1766, 8. 416. 

3 ) Boerhave, Praxis medica 1788. S. 48. 

4 ) Cullen, Anfangsgrlinde der praktischen Arzneykunst. 4. Bd., deutsch, 
1800. 8. 82. 

6 ) Chiarugi, Abhandlung iil>er den Wahnsinn liberhaupt und insbesondere, 
nebst einer Zenturie von Beobachtungen. Deutsch. Leipzig 1795. 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Geschichte der progressive!! Paralyse. 


559 


Trincavellius 1 ) driickt sich vorsichtiger aus: 

„Nihil vetat, quin epilepsia perinde ut apoplexia possit in paraly si m terminari." 

Ebenso beschrankt sich Nymann 2 ) auf die Bemerkung: 

,,Ne quid de eo dicam, quod etiam epilepsiam in paralysin transiisse.“ 

Schenckius 3 ) sagt gleichfalls nur bei der Epilepsie: 

„Obruit humor crassus ventriculos in apoplexia non perfecta.“ 

Cullen 4 ) spricht sich nur dahin aus, daB die Anfalle der fallenden 
Sucht oft mit Kopfschmerzen, Phantasien, einer paralytischen 
Lahmung und dem Schlag verbunden sind. 

Sehr viel laBt sich auch nicht aus der Bemerkung Nenters 6 ) 
machen: 

„Epilcpsia fortior juniori actati obtingens paralyticam huius et illius membri 
impotentiam post hac durabilem quandoque post se trahit.“ 

Und ebensowenig aus der Andeutung des Ballonius 8 ): 

„Furiosis convulsio accedens niorbum exoluit.“ 

Man tappt hierbei so im Dunkeln, daB ich nach kurzem auf das 
weitere Studium der zahllosen Werke iiber Epilepsie verzichtet habe, 
um das Kapitel des Dammerhaften und Negativen nicht noch mehr 
anschwellen zu lassen. 

In folgenden war die Ausbeute negativ: 

Camerarius, Disputatio de epilepsia. Tubingen 1575. 

Conerding, De epilepsia. Helmstadt 1462. 

Frisius, De epilepsia. Helmstadt 1656. 

Handugius, De affectibus quibusdam spasmodieis frequentius occu- 
rentibus. Rostock 1738. 

Bei der Durchforschung der Falle, die irgendwie als Paralyse ge- 
deutet werden konnten, verfolgte ich natiirlich getreulich die Spuren 
einer etwa vorausgegangenen Syphilis. 

Bei verdachtigen Fallen muBte das Vorausgehen der Lues unbe- 
denklich zur Starkung der Diagnose vermerkt werden. 

Nun wird ja im allgemeinen recht oft ausgiebig iiber die Franzosen- 
krankheit berichtet, iiber ihre Symptome, iiber die eingeschlagene 
Therapie. Auch scheint man in jenen Zeiten, in denen schier jeder 
Mann von Stand eine Syphilis durchgemacht haben muBte, im all¬ 
gemeinen noch nicht von der falschen Scham erfiillt gewesen zu sein, 


J ) Trincavellius, Consilia mediea. Basel 1587, S. 82. 

*) Nymann, De apoplexia tractatus. Wittenberg 1629, S. 20. 

3 ) Schenckius, 1. c., S. 133. 

4 ) Cullen, Anfangsgriinde der praktisehcn Artzneykunde. 3 B., dcutsch, 
Leipzig 1800, S. 336. 

5 ) Nenter, Fundamentorum medicinac theoretico-practicorum toini duo. 
Argentor 1721, S. 381. 

# ) Ballonius, De convulsionibus libellus. Paris 1640, S. 34. 
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die heute so oft die anamnestischen Daten triibt, indem sie diese Kava- 
lierskrankheit verschweigt. 

DaB aber die damaligen Arzte die spater auftretenden Lahmungs- 
erscheinungen oder das psychische Krankheitsbild mit der so weit zuriick- 
liegenden Krankheit in Zusammenhang brachten, muB wohl als aus- 
geschlossen gelten. So ist es auch denkbar, daB man in dieser Zeit auf 
die Erwahnung der Lues in der Vorgeschichte verzichtete. Noch weniger 
ist natiirlich daran zu denken, das Bild einer Lues cerebri von dem 
einer progressiven Paralyse zu scheiden. 

Vielleicht gehoren die beiden Falle des Mercurialis 1 ) hierher, von 
denen der eine unter der vielversprechenden Uberschrift figuriert: 
„Lues Gallica, magna in somnum propensio, memoriae jactura, capitis 
confusio.“ 

Der zweite Fall 2 ), der die Uberschrift tragt: De crurum imbecilli- 
tate, motibus convulsivis, manuum formicatione melancholica lue Venerea 
— bei denen besonders mordaces flatus das Gehim und die Nerven 
bedrangten, litt an Tremor manuum, er auBerte varias imaginatudines, 
pedes potissimum torpore illo obsidebantur. Um die reliquias luis Gal- 
licae zu entfemen, verschrieb man ihm ein Guajacdekokt. 

In beiden Fallen liegen die Lahmungserscheinungen wie auch die 
psychischen Krankheitssymptome zeitlich zu nahe an die iiberstandene 
Lues heran, um fiir eine Paralyse in Anspruch genommen werden zu 
konnen. 

Auch der Ausspruch von Feriet 3 ), ,,Syphilis Paralysin quoque 
produxit“, bringt uns hier nicht weiter. Es scheint sich hier um peri- 
phere Lahmungen zu handeln, wie sie im Verlaufe von furibund ver- 
laufenden Syphilisformen auch an anderer Stelle beschrieben werden. 

Etwas Ahnhches diirfte vielleicht auch bei Jones 4 ) in Frage kommen: 

„Insuper materia hujus modi in gangraena et sphacclo pro certo progeneratur 
etexulceribusmalimoris vel cancrisabsorberi potest. In multisex hisexemplis 
materia absorpta in systema nervosum protinus agendo statum collapsus videtur 
inducere.“ 

Auf die Beriicksichtigung der pathologisch-anatomischen Be- 
funde habe ich sehr bald Verzicht geleistet. 

Die mikroskopischen Sektionsbilder der Paralyse sind nicht derartig 
eindeutig, daB sie bei den Forschungen in jenen langst entlegenen 
Zeiten unbedenkliche Schliisse ermoglichten mid eine Abgrenzung gegen 
ahnliche Befunde zulieBen. Litt ja doch auch besonders das Gehim 
in damaligen Zeiten darunter, daB die Sektionen erst ziemlich spiit 
nach dem Tode vorgenommen wurden. 

1 ) MercuriaJis, Consultationes. Bd. 2, S. 76. 

2 ) Mercurialis, 1. c., S. 85. 

3 ) Feriet, l)e Paralysi. Basel 1700, S. 13. 

*) Jones, De Paralysi 1780. 
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In den Werken von Thomas Willis 1 ), von Vieussenius 2 ) und 
Morgagni 3 ), bei denen ich einen solchen Versuch wagte, ergab sich 
keine Ausbeute. Insbesondere fanden sich bei den sezierten Fallen des 
letzteren, die Manie, Melancholie und Lahmung betrafen, keine einzige 
mit einer Vorgeschichte vor, die hierher paBte. Ebensowenig konnten 
die Sektionsresultate verwertet werden. 

Damit waren wir mit der theoretischen Seite dieser Frage fertig 
und konnen nun zu dem urspriinglichen Ziele dieser Arbeit, der Fest- 
stellung der Falle, die hier in Frage kommen, iibergehen. Man geht 
am zweckmaBigsten riickwarts und beginnt mit der Zeit, in der die 
Paralyse nachweisbar und nicht in sporadischen Fallen auftrat. 

Fiir die Zeit, in der die Paralyse sich in der klinischen Psychiatrie 
ihre praktische Existenzberechtigung erkampfte, in der Hast am seine 
Falle veroffentlichte und in Frankreich die neue Krankheit sich all- 
mahlich durchsetzte, steht mir ein Material zur Verfiigung, das wenig- 
stens andeutungsweise einen RiickschluB darauf erlaubt, in welchem 
MaBe die Paralyse in Deutschland in jener Zeit zahlenmaBig vertreten 
war. Es sind die Akten des Zucht- und Tollhauses zu Celle, iiber 
die ich gelegentlich einer historischen Studie iiber den primaren Schwach- 
sinn, der Dementia praecox, schon berichtet habe 4 ). 

Es handelt sich im ganzen um 670 Akten aus den Jahren 1750 bis 
1831. Fiir die letzten Jahre ist zu bemerken, daB um diese Zeit schon 
die Heilanstalt in Hildesheim eroffnet war, die fiir die direkten Auf- 
nahmen in Celle nur wenige Falle iibrig lieB. 

Diese Akten entsprechen ungefahr der Halfte der wirklichen Auf- 
nahmen in jene Anstalt. Sie sind aber offenbar nicht zu einem be- 
stimmten Zwecke ausgemustert und das Fehlen der iibrigen Halfte 
diirfte sich durch das Exil auf den Boden der Hildesheimer Anstalt 
erklaren, in denen nicht alle Anforderungen erfullt waren, die ein preuBi- 
scher Archivar an eine solche Aufbewahrungsstatte stellen wiirde. 

Man kann ruhig annehmen, daB bei dem Ausscheiden dieser Akten 
samtliche Krankheitsformen ohne Unterschied in ungefahr demselben 
Verhaltnisse EinbuBe erlitten, so daB man sich einen ganz vorsichtigen 
RiickschluB auf eine prozentuale Verteilung erlauben darf. 

Auch die Akten selbst erfiillen alles andere als die Erfordernisse, 
die ein von diagnostischen Absichten geleiteter Beobachter an eine 
gesittete Krankengeschichte stellt, wie ich das bei der Fahndung 
nach der Dementia praecox schon auseinandergesetzt habe. Auch 

') Willis, De cerebri anatome. Amsterdam 1672. 

*) Vieussenius, Nervographia universalis. Lyon 1685. 

3 ) Morgagni, De sedibus ct causis morborum. Venedig 1761. 

4 ) Monke moller, Geschiehtlicher Beitrag zur Klinik des primaren Schwach- 
sinns (Dementia praecox). Klinik f. psych, u. nervose Krankh. 4 , H. 3, S. 1. 1900. 
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in dieser Beziehung diirfte alien Krankheitsformen gleich iibel mit- 
gespielt worden sein. Wenn man sich nicht einbildet, damit alle Falle 
erhalten zu haben, die auf diesem Aufnahmegebiete erwachsen sind, 
wird man einer Zusammenstellimg dieser Falle nicht alien Wert ab- 
sprechen. 

Die hier zusammengestellten Falle bieten alles das, was man bei 
dem weitgehendsten Waltenlassen der Phantasie der Paralyse iiber- 
weisen konnte. Die differentialdiagnostischen Betraehtungen, die im 
einzelnen Falle gegen diese Zugehorigkeit spreehen, liegen so auf der 
Hand, daB wohl darauf nicht eingegangen zu werden braucht. 

1. Schultzen, Schulmeistersfrau aus Dorpe, 42 Jahre alt. 1801 aufgenommeiu 

Seit mehreren Jahren krank. „Sie verfiel in Raserey und eine Melancholie 

blieb nach.“ Sie zeigte eine Apathie der Seele, nahm an nichts teil. Wei6 bei 
der Einlieferung nicht die Jahreszeit, hat kein Gefiihl fiir Reinlichkeit, liebt ihre 
Kinder nicht. Sie lebt in einer ganzlichen Gedachtnislosigkeit, weiB sich nichts 
zu erinnern, kennt nicht den Wochentag, weiB nicht, wie alt die Kinder sind. 

Sie zeigt ein heftiges Zittern und Irrereden. 

2. Liihmann, Hauswirt, 53 Jahre alt. 

Verandert sich 1802 in seinem Wesen. MiBhandelt ohne jede % Veranlassung 
seine Frau, sagt den Knechten, sie brauchten nicht mehr zu arbeiten, er ha be 
Korn und alles im UberfluB. Die franzosische Einquartierung behandelt er bald 
auffallend liebenswiirdig, bald greift er sie bei geringfiigigen Veranlassungen an. 
Jammert zwischendureh, er sei der allerungliicklichste Mann. Zerschlagt das 
EBgeschirr, wirft das Essen auf die Erde, reiBt den Lehm von den Wanden, schlagt 
die Fenster ein. Behauptet, er sei reich, habe 2 Tonnen Guides im Vermogen und 
wolle die Franzosen aus dem Lande kaufen. Klagte in demselben A tern, die 
Franzosen fraBen alles auf, man solle ihm eine Axt geben, damit er sich selbst 
umbringen konne. Wurde oft so heftig, daB er gebunden werden rnuBte. 

3. Kelle, Wachtmeister, 54 Jahre alt, Neustadt a. Rbge. 

(Nach der Aufnahme in Celle meldet der Arzt: „Es sei zwar Pflicht des 
Arztes, in betreff von Krankheiten, die ihm privatim geklagt wiirden, verschwiegen 
zu seyn, in dem vorliegenden Fall© halte er es aber fiir notwendig anzuzeigen, 
daB Selle ihm geklagt habe, vor mehreren Jahren, und zwar vor seiner Verheyratung 
einmal infiziert gewesen zu seyn. S. sey aber bald geheilt worden. Er 
fiirchte, daB von diesem Gifte etwas im Korper zuriickgeblieben 
sein diirfte, wovon er jedoch auch nicht die mindeste Spur entdecken 
konne.“) 

Klagt iiber driickende Empfindungen in der Stirne, er fiirchte, Jugendsiinden 
hiitten einen Krankheitszunder im Korper zuriickgelassen. 

Mai 1803 auBert er plotzlich, er wolle alle Franzosen totschlagen, klagt fiber 
innere Unruhc, hat heftige XachtschweiBe, schlagt die Fenster ein, priigelt seine 
Familie. Haut anderen Leuten Baume ab, pflanzt sie ohne Wurzel ein. 
Spricht viel von Hauserbauen und Anbauen, lacht und singt, hat allerhand 
narrische Einfalle. Maht bei andern Kohl mit der Sense ab. Ala er ins Gefangnis 
kommt, schlagt er die Fenster ein, reiBt Wande und Ofen um, verpriigelt die 
Wachen, nennt jedermann du, hatte nur selten Lucida intervalla. 

\\- 1803 aufgenommen. Um Juli 1804 als geheilt entlassen, der Doktor Schmidt 

bekam fiir die gliickliche Kur ein Douceur von 10 Talern. 
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4. Luckmann, Hausling, 45 Jahre alt, aus Wopse. 

Friiher schwere Kopfverletzung. Wird 1802 „wunderlich“, ladet sein niiide 
gewordenes Pferd auf den Wagen und geht in einem lacherlichen Aufzuge durch 
Nienburg. „Dieser Absprung vom gewohnlichen Wege ging voriiber.“ Fangt bald 
an, wild zu leben, macht Aufwand und veranlaBt Ausgaben, die seine Einnahmen 
bei weitem iibersteigen. Bei Vorhaltungen wird er auffahrend und grob: „Die 
Quelle seines Erwerbes sei ganz unerschopflich, er habe mehr Geld, als er je ver- 
zehren konne.“ Trotz erheiternden Zuspruches ist er ,,eingebildetermaBen be- 
leidigt". Nach voriibergehender Besserung „erfolgt abermals ein tragischer 
Auftritt mit geometrischer Progression “. Er wird rasend toll, reiBt sich die 
Kleider vom Leibe, macht sich Strohkranze, reibt sein Lagcrstroh ganz kurz, 
am es in die Luft zu zerstieben und Leuten ins Gesicht zu werfen, ist unflatig, 
kurz, er ist das Ideal eines Maniacus furiosus, der eingekerkert werden muB. 

1806 nach Celle. 

5. Dietz, Korporal, Pensionarinvalide aus Wunstorf, 55 Jahre alt. 

Erkrankt 1800, die Geisteszerriittung nimmt immer mehr zu. Priigelt plotzlich 

seine Ehefrau, zerschneidet die Betten. Spricht ohne Zusammenhang. 

Arzt: Die Augenlider sind entziindet, cine Erscheinung, die ich ofters bei 
Maniacis dieser Art antraf, aber somit ich mich entsinne, bei keinem Nchriftsteller 
angefiihrt finde. Haufig sehr gesprachig, fangt angeblich jeden Tag mehrere Fuder 
Aale, durch deren Verkauf er ein sehr reicher Mann werden wird, hat auBerordent- 
lich viel Wollgam zu spinnen, will cine andere Frau heiraten. 

1807 nach Celle. 

6. Ragansky, Bauknecht, 35 Jahre alt. 

Seit 1803 leidet er an Anfallen und wurde am Verstande leidend befunden. 
Ursache: Zuriickgetretene Kratze. 

Arzt: Hatte friiher leichte Ausschlage im Gesicht und den Handen, 
aber keine Kratze, auch war er mehrere Male heftig gepriigelt worden. 

Beim Besuche des Arztes (1808) halt er sich in einer schmutzigen, unauf- 
geraumten Stube auf. Auf seinem Gesichte liest man dumine Einfalt. Sagt selbst, 
er sei sehr einfaltig. Erkennt den Arzt, der ihn lange behandelt hat, nicht wieder. 
Bald verstandig, bald sehr unruhig. „8itzt meist geschaftslos auf einem Fleck 
und seufzt.“ „Hat fast alle Nachte einen oder mehrere Anfalle, die nicht 
eigentlich epileptisch oder kataleptisch genannt werden konnen, 
er ist dabey ohne BewnBtseyn, wirft sich unruhig herum, schrevd, ohne zu sprechen, 
sieht starr vor sich hin und laBt das VVasser unfreiwillig laufen, aber sch&umt 
nicht und hat auBer einem all^enieinen Zittern keine Krampfe oder Zuckungen, 
wird am Ende matt und scldaft wieder ein.“ Bei Tage nur ganz kui*ze Anfalle. 
„Kann, wenn er auf der Diele ist, die Stubentiir nicht finden, sein Gang ist 
ta umelnd.“ 

1808: Achtct nicht auf das, was urn ihn vorgeht, zeigt einen Mangel an Ge- 
dachtnis, kennt Leute, die er oft sieht, nicht wieder, kann sich an dem Orte seines 
Aufenthaltes nicht zurechtfinden. „In besseren Zwischenzeiten beklagt er seine 
Gedachtnisschwache und wiinscht, bald wieder ein rechter Kerl zu werden. Will 
nachts plotzlich seine Kuh schlachten, droht, seinem Vater den Hals umzudrehen, 
wirft mit Holz nach voriibergehenden Leuten. Trotzig und eigensirmig, doch wegen 
seines Stumpfsinnes leicht zu beherrschen. 

1808: Stirbt auf dem Transport nach Celle. 

7. Schultze, Bedienter, aus Hannover, 36 Jahre alt, verheiratet, 2 Kinder. 

Beginnt 1807 zu krankeln, klagt liber ReiBen und Sehw’ache in den Beinen, 

iiber einen Klumpen, der sich im Unterleibe festsetze und einen Druck 
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ausiibe. Seit 1808 dauernd bettlagerig, verfallt im Mai in Wahnsinn, auBert sein 
Vermogen und seine Krafte iibersteigende Plane, verkennt alle Verhaltnisse des 
biirgerlichen und geselligen Lebens. „Ungeachtet des halb paralytischen 
Zustandes der unteren GliedmaBen reichen kaum die Krafte zweier Mensehen 
hin, um ihn fur ihn selbst und andere unschkdlich zu machen. Die Mania vera 
hat das Besondere, daB sie eine freie ungestorte Erinnerung an vorige Begeben- 
heiten und ehemals stattgefundene Verhkltnisse gestattet, indessen sie die Gegen- 
wart ihn nur durch falsche Brillen erkennen und beurteilen laBt. Zwisehendurch 
riihrende Klagen und Tranen liber seine Familie.“ 

„Spricht mit anscheinendem Vergniigen, aber verwirrt und ungereimt, 
nennt den Hofmedikus ,du‘ und ,Bruder‘.“ 

8. Konecke, Kesselflickerswitwe, 40 Jahre alt, hatte in der Ehe drei Kinder 
geboren, von denen nur eins lebte, das ganz ungesund war. Friiher auBerst 
liederlich. „8ie soil zu der franzosischen Okkupation in jeder Naeht die Besuche 
von zehn oder mehreren Franzosen angenommen haben. 

Fangt 1812 an, stille vor sich hinzusitzen. Die Menses verlieren sich. 1814 
arbeitet sie nicht mehr, schl&ft und liegt viel und hat einen ungeheuren Appetit. 
Steht zuletzt gar nicht mehr vom Stuhle auf und laBt Urin und Exkremente unter 
sich gehen. Wiihlt bestandig auch in Gegenwart von Kindern in der Vulva. 

9. Meyer, Dorfhirte in Steinforde, 45 Jahre alt. Vater geisteskrank. 

Friiher Soldat im hannoverschen Jagerkorps, hat viel getrunken. 

Seit 1806 Dorfhirte. 1813 wird er schwacher im Geiste, weiB nicht mehr, 
was er tut, reiBt und schlagt zu Hause alles entzwei. „Seine Reden kann man 
fast gar nicht verstehen, er tut nichts weiter, als daB er iBt und trinkt und wild 
herumlauft.“ „Dieser Zustand ist auf einmal eingetreten, als er vom Viehhiiten 
nach Hause kam.“ Geht ohne w T eiteres ins Lauenburgsche und laBt seine Frau 
unversorgt zuriick. Greift sie spater mehrere Male ohne jede Ursache an. 

„Die eine Hand zittert“, daB er sich weder allein aus- noch anziehen 
kann. Lauft ohne bestimmten Zweck in andere Dorfer und benachbarte Amter. 
Eignet sich Dinge zu, die ihm nie zugehort haben. Geht ganze Nachte hindurch 
nicht zu Bett. Verunreinigt zu anderen Zeiten die Betten und sich selbst. Hat 
einen starken Appetit, es ist ihm einerlei, was er iBt. 

Kann sich bei der arztlichen Untersuchung nicht verstandlich ausdrucken, 
bringt lallend und ^tammelnd entweder nur ein Ja oder einen andem un¬ 
art ikulierten Laut hervor. „Sein stierer dummer Blick, seine triiben Augen ver- 
raten deutlich die Stumpfheit seiner geistigen Krafte. So wie er bey dem Versuche 
zu sprechen stammelte, so zitterten auch die Muskeln seiner Hande sehr stark, 
als er den Versuch machte, ein Glas Bier, was ich ihm reichen lieB, auszutrinken.“ 

Ausgang: Tod 1813. 

10. Rittel, Rademacher aus Hannover, 50 Jahre alt. 

War friiher von Zeit zu Zeit kr&nklich, tiefdenkend und vergessend, 
treibt sich mit Planen imd Gredanken umher. Winter 1814 bekommt er einen 
8chlag, verliert seine korperlichen und geistigen Krafte immer mehr. 
Hort 1815 auf kein Zureden mehr, lauft den Nachbam in die Hauser, spricht 
unverstandliches und sinnloses Zeug, rollt sein Bett auf, legt sich dafiir mit vollem 
Zeuge auf das Stroh, lauft „wie ein Vieh mit semem eigenen Drecke beschmutzt“ 
herum, schleppt sein Essen fort, ohne Napf und Schiissel wiederzubringen. Be- 
stiehlt einen Nachbarn in kindischer Weise, „betet nicht vor dem Essen und geht 
nicht mehr in die Kirche, obgleich er friiher sehr religios w r ar“. 

„Zittert gewaltig und fftllt beim Gehen haufig hin.“ 
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11. Suffert, aus Irland, Korporalsfrau, 41 Jahre alt. 

Bekommt 1816 plotzlich Krampfe, fangt an, zu trinken. Im Sommer 
desselben Jahrea bekommt sie iiber den ganzen Korper ein Exanthem, welches 
in dunkelroten einzelnen, wenig erhabenen Flecken bestand. Die bekannte 
Lebensart dieser Frau lieB mit groBer Wahrscheinlichkeit vermuten, daB es 
syphilitiacher Natur aein konne (man gab zuletzt den Merkur in Verbindung 
mit Sulfur), worauf aie auch hiervon genaB. „Trotzdem war sie fast immer 
wie in einem halben Rausche.“ 

1817 wurde sie wieder von Krampfen befallen, darauf zeigte sich wieder eine 
gewisse stille Geistesabweaenheit, die allmahlich in Ausbruche der Wut iiberging. 
Alle ihre durch die Sprache geauBerten Ideen zeigten eine Art Furor uterinus, 
indem sie ungescheuet sich iiber ihren Mann beklagte, daB er sie nicht befriedige. 
Zweimal versuchte sie, aich aelbst das Leben zu nehmen. 

12. Dralle, Schullehrer aus Gif horn, 42 Jahre alt. 

Gerat 1816, ala er in eine Schlagerei verwickelt wird, in arztliche Behandlung. 
Zeigt hier ein linkisches Benehmen. Sein Verstand, seine Sinne, seine Einbildungs- 
kraft sind abgestum])ft, das Gedachtnis schwach und zugleich untreu, ist un- 
schliissig, faBt keinen einzigen Gegenstand bestimmt und scharf genug auf, nichts 
riihrt ihn. Er ist wortarm und stille und seine Sprachorgane versagen nicht 
selten den Dienst. Seine Gestalt ist ohne Leben, sein mattes Auge achweift 
ohne Teilnahme und langsam umher oder starrt vor sich hin, seine Miene ist ge- 
dankenlo8, sein ganzes Muskelsystem ohne Ton und Haltung. Dabei ist 
er gutmiitig, klagt iiber keine Schmerzen, achlaft gut und zeigt sich bestandig. 

Anfang 1817 wird er ungestiim, streitsuchtig und halsstarrig, hedroht seine 
Angehorigen, schlagt mit dem los, was er in die Hande kriegt. 

„Was er apricht, davon kann keiner was verstehen.“ 

1817 in Celle aufgenommen. 

13. Riischer, Gaatwirt, Gifhorn, 56 Jahre alt. 

1818 atellt sich bei ihm eine Melancholia moria ein, die sich durch lauter 
bizarre Streiche, ainnlose Geachwatzigkeit, besonders iiber Geld und 
eingebildete Hoheit seiner Person, groBe Regsamkeit, zuweilen auch 
MiBlaune, Argwohn und HaB auBert. Lauft mehrere Male vom Hause fort, greift 
andere Menschen an. Bekommt einmal einen krampfigen Anfall, bei dem er 
auf den Kopf fallt. 

1820 wird aus Celle berichtet, daB er ruhiger geworden ist, daB a her Ehrgeiz, 
Eigensinn und Reizbarkeit noch fortbestehen. 

14. Schotteliu8, Obersteiger, Lautenthal, 45 Jahre alt. 

Zeigt 1818 einige Verworrenheit in seinen Geschaften. 1 / 2 Jahr spa ter: „Halt 
sich fiir iibermaBig reich, im Besitze groBer Giiter und glaubt, daB er mehrere 
Verwandte habe, welche Fiirsten seien. Hat eine stete Neigung zum Rcisen, lauft 
fort, wenn er kann, ohne alle Besinnung feldein. MiBhandelt seine Familie, droht 
sie zu ermorden. Redet die verworrensten Dinge und hat von seinem Korper- 
zustande die sonderbarsten Ansichten.“ 

15. Beckmann, Schlosaer, 55 Jahre alt. 

Untersuchung dea Arztes November 1819: SaB im letzten Sommer oft in 
tiefen Gedanken und griibelte, fing spaterhin allerhand Narrenapoasen an, muBte 
ins Gefangnis gesetzt werden. Fiihlt sich hier ganz gliicklich, zeigt einen guten 
Schlaf und ein frohliches Temperament, spricht von lauter hohen Dingen, habe 
einen sehr groBen Schweinehandel, habe ganze Herden in Gottingen stehen, zieht 
aich oft bis aufs Hemd aua, zerreiBt seinen Strohsack, verunreinigt sein Zimmer 
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und glaubt zu alien diesen Dingen recht zu haben. „Er empfindet we nig von 
korperlichen Schmerzen, wenn er sich z. B. an Ofen verbrennt, welches er 
gar nicht ahnt und welches bei ihm erstaunlich leicht heilt.“ Stiehlt einem 
Nachbar ein Brot und wirft es ins Wasser. Lauft nachts fort. Klagt, daB ihm 
sein Gold gestohlen sei. Wird korperlich immer schwacher, verdient nichts mehr. 

Stirbt 1820 in Celle. 

16. Harms, Witwe, Winsen a. d. Luhe, 43 Jahre alt, friiher Hausmadcheu 
in einer adligen Familie. 

Fiihrt seit 1817 unvemiinftige Reden: sei eine der reichsten Personen, die 
einzige Konigstochter, brauche nicht zu arbeiten. Tanzt und singt sehr viA. 
Kennt nach einiger Zeit ihre nachsten Bekannten und Verwandten nicht. Vor- 
iibergehende Besserung. 

1819 nach Celle. 1820 als geheilt (?) entlassen. 

17. Arend, Zimmermann, Einbeck, 55 Jahre alt. 

AuBert 1819, ihm sei ein guter Verdienst zugesagt, weint und betet vor Freude. 
Wird unruhig, geht von einem Orte zum andern, fangt Geschafte an, ohne sie zu 
vollenden. Wird bald argerlich und verfallt in Toben und Wut. Da er seine Ge- 
sellen nicht bezahlen will, verlassen ihn alle. Verliert alle Arbeit, fangt an zu 
trinken. Behandelt jeden Besucher, als ware es sein Lehrjunge. Veriibt allerhand 
unsinnige Streiche. Zwischendurch ganz verstandig, droht dann jeden zu er- 
morden, wird tatlich. 

Stirbt 1823 in Celle. 

18. Steinke, Arbeitersfrau, Ulzen, 45 Jahre alt. Vier Totgeburten. ¥i \nf 
Kinder starben in den friihesten Jahren. 

Verliert 1816 mehrere Male voriibergehend die Sprache. Wird nach 
und nach stiller, spricht unzusammcnhangend und unvemiinftig, arl>eitet nicht 
mehr, bekiimmert sich um gar nichts. Seit 1819 epileptische Zufalle, reiBt 
sich das Zeug vom Lei be, zerreibt sich das Gesicht. Im Pforthause hebt sie die 
Rocke auf. 

19. Nacke, englischer Pensionarsergeant, Hannover, 43 Jahre alt. 

War lange in Westindien, hciratete eine Person, die friiher einen ausschweifen- 
den, liederlichen Lebenswandel gefiihrt und Kranklichkeit und ekelhafte Ubel 
infolge ihrer friilieren Lebensart aufzuweisen hatte. 

Fing allmahhch an zu trinken. Wird 1817 sehr erregt, schimpft, droht mit 
Mord, greift seine Umgebung an. Wird allmahlich ruhiger, trinkt nicht mehr. 

1820 wieder unruhig, irrt unstet umher, schlalt nachts nicht, redet irre. Stiehlt 
beirn Transport nach Celle einen silbernen Loffel. Stirbt nach l / 2 Jahre. 

20. Lindemann, Gardesoldat, Hildesheim, 39 Jahre alt. 

Hatte in Stade lange mit einer liederlichen Person zusammen gelebt. 

AuBert 1820, der hubscheste Teil des weiblichen Geschlechts sei in ihn verliebt. 
Albernes Betragen. Klagt iiber Eingenommenheit des Kopfes. Macht nachts 
groBen Larm, springt aus dem ersten Stockwerk, weil er fliegen konne. 

1820 nach Celle, wo er 1826 stirbt. 

21. Jiimpel, Tagelohner, Calenberg, 44 Jahre alt. 

War 12 Jahre beim Mihtar, davon 7 Jahre in England. 1 Totgeburt. 

Wird 1818 matt, tiefsinnig, nachlassig, schiaft nachts nicht. Dann etwas 
albern. Bekommt 1818 eine Lahmung des linken Arms und Beins, ver¬ 
liert die Sprache. Wird ganz wiitend. Kann nach 4 Woehen wieder* in Tagelohn 
gehen, bleibt aber immer etwas unbesinnlich. MuB ofters von der Arbeit weg- 
bleiben, weil er dummerig und schlafrig ist. 1820 wird er unruhig, nimmt torichte 
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Dinge vor, zerschlagt spater alles. Klagt iiber Schwindel und Eingenommenheit 
des Kopfes. Gibt ein verworrenes, albernes Geschwatze von sich, ist sehr gleich- 
giiltig. Verzehrt mehrere Male seine Exkremente mit groBem Appetit. 

1820 nach Celle, 1827 Tod. 

22. Schumacher, Hauswirt, Lilienthal, 54 Jahre alt. 

Friiher sehr sparsam. Wird 1822 plotzlich sehr verschwenderisch, fangt an 
zu trinken, kauft ein Klavier, obgleich es niemand spielen kann, desgleichen viele 
Hunde und Ochsen. Spricht ungeniert dariiber, daB er die Hure oder das Madchen 
gebraucht habe. Redet sehr viel durcheinander. Bchauptet, man argere und miB- 
handle ihn. Macht in der Wirtschaft alles verkehrt. „AuBerordentlich wechselnder 
Zustand.“ In der Anstalt von Dr. Engel ken sehr erregt, miBhandelt die Warter. 
Starker Appetit. tjbermaBiger Geschlechtstrieb. Singt geistliche und weltliche 
Lieder durcheinander. 

1825 in Celle gestorben. 

23. Bahre, Sergeantmajor, Osnabriick, 38 Jahre alt. 

Bruder Trinker und unmoralischer Mensch. Witwer, hat zwei Kinder, die 
„ungesund sein sollen“. Hat viele Blessuren erlitten, wird 1822 so auffallend, 
daB man glaubt, er sei Trinker geworden und ihn unter Aufsicht stellt. Hat 
fugitive Paroxismen, in denen man etwas Seltsames in seinem Wesen und seinem 
Dienstbetragen sieht. Tut dann im Winter den Dienst zur Zufriedenheit, nur daB 
er sich leicht echauffiert und heftig wird. Verlangt im Friihjahr heftig Zulage zur 
Gage, jammert iiber Sorgen und Not, obgleich er Vermogen hat, miBhandelt 
sein Pferd, reitet ohne Urlaub aus, verweigert zuletzt den Gehorsam. Sicherheits- 
arrest, um zu priifen, ob or Trinker sei. Trotz der gezwungenen Abstinenz zeigt 
sich keine Veranderung, er bricht bald den Arrest. Verunreinigt in der Kaserne 
Zimmer und Bett am hellen Tage. MiBhandelt die Schildwache. Kiimmert sich 
um seine Privatsachen gar nicht, auch nicht um seine Kinder. Fiihrt viele un- 
niit-ze und mutwillige Reden. Fragt nie, warum er so lange in Arrest sei. Singt 
naehts laut und unaufhorlich. 

Dem Arzte gegeniiber, der Stolz, Gbermut und Heiratsideen als die haupt- 
sachlichsten veranlassenden Momente ansieht, klagt er iiber Kopfsch merzen. 

Unniitze und verworrene Erzahlungen, „macht dauernd den Eindruck eines 
Betrunkenen“. Als er ins Hospital soil, reiBt er wieder aus, lauft herum, nachdem 
er einen groBen BlumenstrauB auf seinem Vorderarm befestigt hat. MuB mit 
Gew’alt zu Bett gebracht werden, macht Larm, beschimpft seine Umgebung. 
„Das nachtliche Singen, Gerede von einer reichen Braut, Ankauf von Chaisen, 
Kabrioletts usw. horen nicht mehr auf.“ Lauft nackt aus dem Lazarett heraus. 
Nach halbjahrigem Aufenthalt in Celle geheilt(?) entlassen. 

24. Muller, Tagelohner, Herzberg, 52 Jahre alt. 

Drei Kinder leben, drei starben bald nach der Geburt. Fangt 1819 an zu 
trinken. Bekommt 1821 im Felde bei groBer Hitze einen schlagartigen Zufall, 
liegt fur tot, erholt sich bald wieder. Wird im Friihjahr 1822 ganz anders. Kann 
sich auf nichts recht besinnen, zeigt keine Lust zur Arbeit, schlaft viel, fiihrt 
wunderliche Reden. „Spricht von vornehmen Grafinnen, mit denen er in Ver- 
bindung kommen werde und die ihm Stiefel mit goldenen Sporen geben wiirden. 
Will naehts aus dem dritten Stockwerke heraussteigen, ist dabei ganz stumm 
und erbost. Als er in der Aue in einem Schiebkarren Eicheln holen soli, sammelt 
er ein Bund fremden Flachs, ein paar Kohikopfe, Blatter und einige Kartoffeln. 
Bringt mehrere Male einen Pflugschar mit, den er auf der StraBe gefunden haben 
will. MiBhandelt seine Frau in der rohesten Weise. Klagt iiber Frost und macht 
im Sommer auf dem Herde Feuer an. Will plotzlich eine entfemt wohnende 
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Tochter besuchen, irrt im Hause herum. Lauft im Hemde und tarfuB in frenide 
Hauser. Nachts singt und lacht er bald aus blofiem Halse, bald wcint und schreit er. 
Haut einem Nachbam den Apfelbaum in mehrere Stiicke. 

25. Godenrath, eheverlassen, Oldenbostel, 53 Jahre alt. 

Als Madchen unbestandig, flatterhaft, trage. Schon als Dienstmagd 
sehwanger. 

Krankelt seit 1820, hat oft Magenkrampfe. Schlagt mit Handen und FiiBen, 
ohne dabei eine Verstandsverwirrung zu zeigen. 1822 ganz albern, sprieht in 
einem fort, auch nachts. Bekommt mehr Zuckungen in Handen und FiiBen. Eine 
Vorstellung folgt auf der andem. Treibt lappische Possen, lacht viel, singt die 
zotigsten Lieder, ladet junge Manner durch Gebarden und Stellungen zu Uin- 
armungen ein. Sehr schwaches Gedachtnis. 

1828 in Celle gestorben. 

26. Brauer, Advokat, Hannover, 52 Jahre alt. 

War immer exzentrisch, wurde durch die franzosische Revolution sehr er- 
griffen, verzehrte sehr rasch sein Vermogen. Seit 1820 von den heftigsten Kopf- 
schmerzen ergriffen. „Sein Korper wurde sehr geschwacht. 44 Seine Gesundheit 
nimmt so ab, daB er nicht mehr das Haus verlassen kann. Glaubt, er sei eine 
sehr wichtige politische Person. Eine franzosische Prinzessin sei in ihn verliebt. 
1822 fangt er an zu toben, larmt mit lauter Stimme. Fiillt viele Bogen voil Unsinn: 
Der Kaiser Alexander habe ihn besucht. Er wolle das neue Testament besser 
iibersetzen wie Luther und ein ethymologisches Worterbuch herausgeben. 

1822 nach Celle. Dort nach einem Jahre ruhiger, hat Krankheitseinsicht. 
Leidet an groBen Fehlern des Unterleibes, an einer volligen Lahmung der Bla.-e. 

27. Schulenburg, Pferdehandler, Bassum, 50 Jahre alt. 

Von Kindheit auf an eine herumschweifende Lebensart gewohnt. 

Friiher gcsund, verheiratet, hat vier Kinder. Seit Michaelis 1824 auffallende 
Veranderung. „Verlor seinen friiheren Trieb zur Ordnung und zum FleiB, wurde 
unordentlich, verschwenderisch, unhaushch.“ „Dieser Zustand ging mehr und mehr 
in Verworrenheit und haufig in Tollheit iiber, er zernichtete alles, drohte, tobte, 
fluchte. Klagt haufig iiber Kopfschmerzen und Magenkrampfe. 44 „Sprach 
trotz seiner schlechten Vermogensumstande von groBen Handelsgeschaften 
und Gewinnen, war dann ausgelassen froh, im nachsten Augenblicke aber 
wieder auffallend traurig, klagte iiber seine Familienverhaltnisse. 

1825 nach Celle. 1828 gestorben. 

28. Bartels, Haustochter, Winsen a. d. Aller, 46 Jahre alt. 

Vater und Vaterschwester geisteskrank. Fiihrte ein liederliches Leben. 
Namentlich als die franzosischen Truppen in Winsen waren, gab sie sich „wie eine 
wahre Gossenhure willig jedem hin 44 . Seit 1820 wird sie korperlich schwach, zittert 
an alien Gliedem, kann kaum auf den Beinen stehen, schleppt sich mit Miihe von 
einem Hause zum andern. Hat keinen Sinn fiir Anstandigkeit und Reinlichkeit 
„Verzerrt mehrenteils ihre Gesichtszuge, verdreht die Augen und macht so sonder- 
bare und unwillkiirliche Gestikulationen und Gebarden, daB dadurch ein hochst 
widriger Eindruck auf den Beschauer hervorgebracht wird. 44 

1st geistig auf eine niedrige Stufe herabgesunken und steht mit denen, die 
an einem angeborenen Blodsinn leiden, al pari. Ihre Sprache koramt 
u nartik ulierten, stoBweise hervorgebrachten Tonen gleich. Lebt be- 
standig in Schmutz und Unordnung, kann an keinem Gesprache Anteil nehraen. 

Bei der arztlichen Untersuchung schwankt sie ohne Kraft und Haltung, 
ein trauriges Bild korperlicher Hilflosigkeit und Entnervung, sowie geistiger 
Armut, Stumpfheit und Imbezillitat. Gibt keine befriedigende Antwort, nimmt 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Geschichte der progressive!) Paralyse. 


569 


von ihrer Umgebung keine Notiz. „Bartels hat kaum noch die auBere Form eines 
Menschen, steht aber in Riicksicht ihres inneren geistigen Lebens nicht hoher 
als die Tiere, die sich durch besondere Stumpfheit und Indolenz auszeichnen.“ 
1825 nach Celle, wo sie 1827 stirbt. 

29. Roper, Tagelohner, friiher Soldat, Celle, 41 Jahre alt. Kinderlose Elie. 

Wird im Winter 1825 erst still und trage, kiimmert sich nicht um seine Frau. 

ReiBt alle Schlosser ab, laBt die Schweine zu den ungewohnlichsten Zeiten aus dem 
Stalle, stiehlt einem Nachbarn Holzspane, spielt mit den kleinsten Kindem, schlaft 
bei den Kiihen, legt sich bei der Magd eines Nachbarn ins Bett, wirft einen Mauer- 
stein nach seiner Frau. Wird auBerst unsauber. Treibt die Onanie im aller- 
hochsten MaBe, treibt mit vierjahrigen Madchen Schande, hat fast immer die 
Hande an den Geschlechtsteilen. „Schnapst gerne.“ Sitzt oft stumm und un- 
beweglich da. Spricht meist verwirrt und zusammenhanglos. 

Stirbt 1826 in Celle. 

30. Scharnhorst, Postilion, Neustadt a. Rbge., 55 Jahre alt. 

Mit 26 Jahren schwerer Sturz mit dem Pferde, trinkt viel. Wird zuletzt Hirt. 
Fangt 1829 an, stundenlang zu predigen, ahmt militarische Exerzitien nach, 
projektiert den Ankauf von Grundstiicken und Vieh, greift seine Umgebung mit 
der Heuforke an. # 

Stirbt 1831 in Celle. 

31. Osterloh, Tageldhnersfrau, Gif horn, 50 Jahre alt. 

Zwei Kinder, von denen eins mit dem 4. Jahre starb. War als Madchen den 
Mannspersonen nicht abgeneigt, ohne gerade liederlich zu sein. Ihr Ehemann 
bekommt 1828 einen SchlaganfalL Sie selbst wird 1830 stumm, triibsinnig und 
ihrer Glieder nicht machtig. Wo man sie hinbringt, bleibt sie, ohne sich zu 
riihren. Die Glieder sind schneeweiB und eiskalt. Wenn man sie iiber etwas be- 
fragt, so antwortet sie wenig mit gelahmter Zunge zuzeiten vemiinftig, gewohnlich 
aber ganz verkehrt. LaBt Speck auf dem Feuer verbrennen. Kann Flachs nicht 
von Unkraut unterscheiden. 

Stirbt 1832 in Celle. 

Es sind hierbei nur die Falle aufgefuhrt, die in die Lebensjahre 
fallen, in denen die Paralyse in der Regel ihre Opfer fordert. Bemer- 
kenswert ist zunachst die verhaltnismaBig groBe Zahl von Soldaten 
und Unteroffizieren, die sich den Strapazen des Kriegsdienstes, der 
gerade in jenen Zeiten so auBerordentliche Anforderungen an Korper 
und Geist stellte, unterziehen muBten und den haufigen Gelegenheiten 
zur spezifischen Infektion nicht aus dem Wege gingen. In recht vielen 
Fallen sprechen unverkennbare Andeutungen fiir eine syphilitische An- 
steckung. 

Der Versuch, aus der Verteilung nach dem Aufnahmeorte irgend- 
eine SchluBfolgerung zu ziehen, ist nicht gegliickt. Die Falle, die hier 
in Betracht kommen, sind zu wenig, um daraus irgend etwas abzu- 
leiten. DaB die Stadt Hannover besser bedacht ist, erklart sich 
allein aus der groflen Einwohnerzahl und den Verhaltnissen der GroB- 
stadt, soweit man damals von einer solchen sprechen durfte. DaB 
Winsen a. d. Luhe mehrere Vertreter stellt, kommt daher, daB der 
Kreisphysikus jenes Stadtchens in der Psychiatrie seiner Zeit voraus- 
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geeilt war und in die Anstaltsbehandlung grOBeres Vertrauen setzte, 
als die meisten seiner Kollegen. 

Auf das zahlenmaBige Herrschen der Paralyse in jener Zeit und jenem i 
Aufnahmebezirke erlauben diese Falle, selbst wenn man sie alle unter 
der Flagge segeln lassen will, keinen RiickschluB, dafiir ist das zur 
Verfiigung stehende Material viel zu unsicher. Man kann ja annehmen, 
daB die Paralytiker im allgemeinen ihre Qualification zur Anstalts- 
bediirftigkeit gerade so oft und so schnell erbrachten, wie heutzutage, 
und daB sie unter den Insassen des Zucht- und Tollhauses nicht zu 
kurz kommen, was ihre Zahl im Verhaltnis zu anderen psychischen 
Storungen betont. Mehr kann man aber auch hieriiber nicht sagen. 

Auffallig ist aber ohne jede Frage die Tatsache, daB sich unter den 
211 Akten der Kranken von 1750—1800 kein Kranker befindet, den 
man auch bei dem Geltenlassen der weitgehendsten Liberalitat nur als 
paralyseverdachtig ansehen konnte. 

Das liegt nicht an einem Wechsel in der Person der arztlichen Be- 
gutachter und Beobachter, auch nicht an einem etwaigen Mangel an 
Beobachtungsgabe oder einer Anderung in der Art und Weise, in der 
die Aufnahmegutachten zustande kamen. Auch die Gutachten aus 
den Jahren vor 1800 zeichnen sich haufig durch eine auBerordentlich 
scharfe Beobachtungsgabe aus. Sie ermoglichen es ohne weiteres z. B., 
das Bild der Dementia praecox restlos herauszuschalen, obgleich die 
Entdeckung dieses Krankheitsbildes viel spateren Zeiten vorbehalten 
war, wie das der Paralyse. Die Gutachten wurden nach wie vor nach 
dem Aufnahmereglement von 1764 angefertigt. 

Eine nicht ganz gezwungene Deutung liegt vielleicht in der Ver- ! 
breitung der Lues in Hannover. Man konnte sich wenigstens denken, 
daB die landlichen Verhaltnisse Hannovers und der auf der Liineburger 
Heide herrschende kalte Wind die Verbreitung der Lues nicht gerade 
begiinstigten. Das kann man wohl als sicher ansehen, wenn die Syphilis 
sich auch in Hannover, Hildesheim und in den Stadten ihren Macht- 
bereich gesichert hatte, so gut wie im iibrigen Deutschland — und wenn 
auch die Eigentiimlichkeit des hannoverschen Heerwesens, die Ka- 
vallerie der Kostenerspamis halber bei den Bauem einzuquartieren, er- 
heblich zur Verseuchung des platten Landes mit der Syphilis bei- 
trug 1 ). 

Die Kriege jener Zeit schufen hierin doch noch andere Verhaltnisse 
und daB das Eindringen der Franzosen der Verbreitung des Morbus 
gallicus zugute kam, ist liistorisch. Brachte sie doch fur Hannover die 
Konzessionierung und Kasernierung des Dimenwesens im modemen 
Sinne. ,,Man zahlte in Hamiover ganze StraBen, wo kein Dienst- 

*) Deichmann, Gcschichte des Medizinalwesens im Gebiete des ehemaligen 
Konigreichs Hannover. Hannover u. Leipzig 1908, 8. 242. 
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madchen frei von den Spuren franzosischer Zartlichkeit war.“ So 
muBte 1807 ein Hospital fiir venerische Madchen eingerichtet werden. 

DaB sich dann nach geziemender Zeit die Paralyse in einem MaB- 
stabe einstellte, daB sie sich nun auch in dem Krankenmateriale zu 
Celle Geltung verschaffte, laBt sich um so eher verstehen, als die un- 
ruhige Zeit mit all ihren psychischen und kSrperlichen Insulten wahrlich 
dazu angetan war, zur Grundlage die auslosende Veranlassung zu Uefem. 

Die Falle leiden sehr danmter, daB das Kdrperliche sehr stiefmiitter- 
lich behandelt wird, wie man sich uberhaupt, wenn es sich nicht um ganz 
robuste Krankheitserscheinungen handelte, darauf beschrankte, die Be- 
schaffenheit der Zunge, der Gesichtsfarbe und des Stuhlgangs in alien 
seinen Details den Akten einzuverleiben. Das Endschicksal bleibt meist 
im Dunkeln. Das spricht aber dafiir, daB sie in der Anstalt verbUeben 
und zugrunde gingen. Denn die Entlassungsformalitaten fiillten meist 
viele Bogen. DaB einzelne entlassen wurden, und zwar als „geheilt“, 
beweist gleichfalls nichts. DaB eine Remission als Heilung angesehen 
wurde, ist ja durchaus verstandlich. AuBerdem bekam der Zuchthaus- 
medikus fiir jede Heilung ein Douceur von 10 Reichstalem! 

Mag man die Zahl der angefiihrten Falle auch noch so stark be- 
schneiden, so viel steht fest, daB es damals eine Reihe von Paralysen 
gab, die von der Mitwelt nicht als solche erkannt wurden. Es steht 
weiterhin fest, daB man aus diesen Krankheitsgeschichten die Paralyse 
in einzelnen Fallen ziemlich einwandfrei herausbekommen kann. 

Man darf dabei nicht so sehr auf die Lahmungserscheinungen fahn- 
den, die sich ja sicher eher der Feststellung entzogen haben werden. 
Das, was den damaligen Beobachtem am meisten in die Augen fiel, 
waren die phantastischen GroBenideen, die bizarren Handlungen, die 
Euphorie, die Veranderung der ganzen Personlichkeit. 

Das prozentuale Verhaltnis zu den iibrigen Geisteskrankheiten oder 
gar zu der Bevolkerung herauszurechnen, darauf muB man wohl ver- 
zichten. Dafiir ist das Material zu luckenhaft und anfechtbar. Auf 
die einzelnen Jahre verteilen sie sich in folgender Weise: 


Jahreszahl 

Zahl der 
Auf- 
nahmen 

Davon 

Para¬ 

lyse 

Jahreszahl 

Zahl der 
Auf- 
nahmen 

Davon 

Para¬ 

lyse 

Jahreszahl 

Zahl der 
Auf- 
nahmen 

Davon 

Para¬ 

lyse 

1750—1799 

192 

0 

1810 

8 

0 

1821 

20 

0 

1800 

19 

0 

1811 

6 

i 

1822 

18 

5 

1801 

23 

i 

1812 

17 

i 

1823 

23 

0 

1802 

20 

0 

1813 

11 

i 

1824 

11 

0 

1803 

11 

2 

1814 

15 

i 

1825 

8 

3 

1804 

18 

0 

1815 

19 

0 

1826 

15 

0 

1805 

13 

0 

1816 

23 

0 

1827 

3 

0 

1806 

25 

1 

1817 

28 

2 

1828 

4 

0 

1807 

12 

1 

1818 

30 

2 

1829 

9 

1 

1808 

13 

1 

1819 

19 

4 

1830 

6 

1 

1809 

6 

0 

1820 

20 

3 

1831 

5 
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Nur unter allem Vorbehalte kann man es mit dem Materiale der 
Hildesheimer Heil- und Pflegeanstalt vergleichen. Sie war ja die Toehter 
des Zucht- und Tollhauses in Celle, sie umfaBte im groBen und ganzen 
denselben Aufnahmebezirk. Ich kann bei dieser Gelegenheit die Zu- 
sammenstellung der Paralysen fortsetzen, die schon von Otto Snell 1 } 
bis zum Jahre 1886 aufgestellt worden ist. 

Snell gelangte zur Ansicht, daB von den aufgenommenen Kranken 
1886 eine fast doppelt so groBe Zahl sich befinde, wie vor 30 Jahren, 
daB diese Zunahme jedoch keine stetige sei. 

Wenn jetzt die Beobachtungszeit auf 56 Jahre angewachsen ist-, 
so tritt der Unterschied gegen friiher sicher deutlicher und einwand- 
freier her vor. 

Die mannigfachen Fehlerquellen liegen auf der Hand. Die sub- 
jektive Auffassung und die verschiedene Sicherheit in der Diagnosen- 
stellung der einzelnen Beobachter miissen manche Differenzen naeh 
sich ziehen. In den ersten Jahren dieser Beobachtungsreihe sind manche 
Krankheitsbilder der Paralyse zugeschrieben worden, die ihr nicht zu- 
kamen, Falle von exorbitanten GroBenideen, von Vertretern der Para- 
noiagruppe und Dementia paranoides, von Lues cerebri, arterioskleroti- 
schem Irresein, praseniler Demenz usw. Dafiir treten aber sicher in 
gewissem MaBe manche Falle ein, die ganz der klassischen GroBenideen 
entbehren, wahrend die fortgeschrittene neurologische Diagnostik die 
Zugehorigkeit zur Paralyse erweist. Dann sind zeitweise zur Zeit der 
groBten tjberfiillung nur die schwersten Falle zur Aufnahme zuge- 
lassen worden, wobei die Paralyse, die so geme die Anstaltsbediirftig- 
keit bedingt, sicherlich nicht zu kurz gekommen sein wird. Weiter ist 
zu erwagen, daB nach Eroffnung der Anstalten in Gottingen, Osnabriiek 
und Liineburg eine Reihe von landlichen Aufnahmebezirken fiir Hildes- 
heim ausfielen, fur die man mit groBter Sicherheit annehmen kann, 
daB dort der Syphilis kein so weittragender EinfluB zukam (nur die 
Seestadte, vor allem Harburg, kommen hier im wesentlichen in Betracht). 
DaB sich bei der Konzentrierung des stadtischen Aufnahmematerials 
von Hildesheim, Hannover, Linden, Hameln, Goslar, Peine die Lues 
steigern und demzufolge die Zahlen fiir die Paralyse herauftreiben muB. 
komint in gewissem MaBe in den Aufnahme^iffem sicherlich zum Aus- 
drucke. 

Unter diesem Vorbehalte muB die beifolgende Zusammenstellung 
aufgenommen werden. 

DaB man aber mit gutem Gewissen eine gewisse Steigerung anzu- 
nehmen berechtigt ist, lehrt die nachstehende Kurve (Fig. 1). 

] ) Snell, Otto, Die zunehmende Haufigkeit der Dementia paralytica 
Allgem. Zeitschr. f. Psych. 44 , 048. 1888. 
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nahmen I Paralyse 


Auf- Davon 
nahmen Paralyse 


1883 

214 

21 

1884 

171 

23 

1885 

204 

32 

1886 

187 

15 

1887 

169 

24 

1888 

228 

33 

1889 

223 

24 

1890 

193 

26 

1891 

197 

32 

1892 

198 

29 

1893 

240 

32 

1894 

329 

44 

1895 

333 

56 

1896 

322 

44 

1897 

308 

43 

1898 

324 

32 

1899 

371 

36 

1900 

269 

39 

1901 

222 

38 


192 

28 

■ 

166 

27 

■ WM 

185 

24 

1 

195 

23 

1906 1 

297 

53 

1907 

248 

33 

1908 

259 

31 

1909 

263 

32 
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Die Falle, die man sonst in dieser Periode nachweisen kann, sind 
schon jetzt sehr diinn gesat und entsprechen sicher nicht entfemt den 
wirklichen Zahlen, wie man das sofort bei dem Vergleiche mit den 
Celleschen Fallen erkennen kann. 

In erster Linie sind die 8 Falle Kirchhoffs 1 ) aus der Irrenanstalt 
Schleswig aus den Jahren 1820—1824 zu erwahnen. 

Romberg 2 ) berichtet u. a. iiber einen 39jalirigen Arbeitsmann, der seit 
langerer Zeit Trinker war und seit 3 Jahren einen sonderbaren Lebenswandel 
gef iihrt hatte. Er zeigte Tobsucht mit allgemeiner Verwirrung der Begriffe, glaubte 
Feldherr zu sein und riihmte seine gewonnenen Schlachten. SchlieDlich bekam er 
Fieber und einen groflen Decubitus. 

Die Sektion ergab eine Pachy- und Leptomeningitis, auBerdem 
Cysticerken (!). 

1st dieser Fall alles andere als einwandfrei, so kann Fall 8 (S. 211) 
wohl nur als Paralyse aufgefaBt werden. 

Ein Mann von 35 Jahren, der die Feldziige mitgemacht hatte, wurde iibel- 
launisch und jahzornig, klagte iiber Kopfschmerzen, veroachlassigte sein Geschaft, 
redete irre und kam in die Charitc. Er blieb dann 2 Jahre zu Hause, wurde voll- 
kommen blodsinnig. Die Gesichtsziige wurden ausdruckslos, er zeigte ein grinsen- 
des Lachen, stieB oft ein lautes Geschrei aus, geriet in Wutanfalle, sprach immer 
vor sich hin. Die Arme hingen schlaff herab, die Knie waren gekriimmt, beide 
Augen wurden amaurotisch. 

Zuletzt Decubitus gangraenosus. 

Sektion: Pachy- und Leptomeningitis. Abgeflachte Windungen. Zahe 
Konsistenz. Ventrikel stark erweitert. Hydrocephalus intemus. „Die iiber- 
ziehende Mem bran ist von der Dicke des Bauchfells. 4 * 

Bei der Besprechung kommt Romberg nur auf die Erweiterung 
der Ventrikel zu sprechen und beruft sich nicht auf ahnliche Falle. 

Von den Fallen Haslams 3 ) muB zunachst Fall 15 (S. 42) der Para¬ 
lyse zugerechnet werden. 

Der 42 Jahre alte Kranke glaubte, der Konig von Danemark und Frankreich 
zu sein. Er sei mit Wilhelm, dem Eroberer, nach Frankreich gekommen und kenne 
alle lebenden Sprachen. Sehr reizbar. Nachdem er 10 Monate in Bedlam gewesen 
war, besserte er sich, wurde entJassen, aber schon nach 6 Wochen wieder auf- 
gcnommeri. Jetzt hatte er einen paralytischen Zustand, die Sprache 
war u nartik uliert, der Mund zur Seite gezogen. Er wurde in kurzein 
stupide und starb nach einem halben Jahre. 

Sektion: Viel Wasser zwdschen den Hirnhauten. Dura undurchsichtig, 
verdickt. Weiche Hirnhaut hyperamisch. Hirnhohlen sehr erweitert, enthalten 
wenigstens 6 Unzen Wasser. Konsistenz des Geliims fester als gewohnlich. 

Fall 16. Iin April 1794 aufgenominen. Sinnestauschungen. Verfolgungs- 
ideen. Larmte und tobte. 1796 paralytiseher Anfall, wurde halbseitig gelahnit, 
miide, kindiseh. Die Aussprache war schwer verstandlich. Tod Dezember 1796. 

i-) : Kirchhoff, 1. e., S. 140ff. 

2 ) Romberg, Untersuchungen irrer Personen nach dem Tode. Zeitschr. f. 
Anthropologic 1823, S. 195. 

3 ) Haslam, John, Observations on madness and melancholy, including 
practical remarks on the diseases together with cases and an account of the morbid 
appearances on dissection. London 1798. Dent.sell, Stendal 1800. 
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Sektion: Pachy- und Leptomeningitis. Hydrocephalus extemus und internus. 
Erweiterung der Ventrikel. 

Fall 26. Mann von 44 Jahren. Macht einen stuporosen Eindruck, wird 
nachher stupide. Stirbt nach einem Jahre. 

Sektion: Mittlere Hirnhaut weiBlich verdickt. Hydrocephalus extemus und 
internus. Seitenhohlen erweitert. 

Fall 28. Erkrankt Juni 1797. 1st dem GenuB geistiger Getranke ergeben, 
larmt, ist schwatzsiichtig. Sei mit Anakreon verwandt und ein gleichgroBer 
Dichter, habe die Meereslange entdeckt. 

Januar 1798 werden seine Vorstellungen weniger deutlich. Verliert den 
Gebrauch der rechten Seite, wird stupide und schlaft immer. Nach einem zweiten 
Falle schlafsuchtig und empfindungslos. 

Sektion: Seitenhohlen erweitert. Hydrocephalus externus und internus. 
Mittlere Hirnhaut von braunlicher Far be durchzogen. 

Vielleicht laBt sich hier auch der von Cullen 1 ) angefiihrte Fall 
des John Randalls registrieren, der sich unter den verschiedenen 
Gestalten von Kopfschmerz, Wahnsinn, Zuckungen und Lahmungen 
auBerte. 

Sehr ausgiebig ist Chirarugi 2 ), der in seinen 100 Fallen sch6ne 
imd anschauliche Krankheitsbilder liefert. 

Unter der Uberschrift: „Ein aktiver, zur Folge einer wahren Melanchohe ent- 
standener Blodsinn" berichtet er iiber einen 40jahrigen Soldaten, der 1 Jahr 
lang eine traurige Melancholie mit Zufallen bekam, die einen Ausbruch von Tob- 
sucht drohten. Nach dieser Zeit verfiel er allmahlich in einen Blodsinn. Nach- 
dem die Krankheit 2 Jahre lang gedauert hatte, ward er mit jedem Tage blasser 
und magerer, er verlor nach und nach durch einen wahren schwarzen Star das 
Gesicht, die Pupillen der Augen wurden ganz unbeweglich und erwei¬ 
tert, besonders am linken Auge ... Beim Eintritt der Winterkalte verlor 
er ganz die Bewegung der unteren GliedmaBen. Er starb auBerst entkraftet, 
doch immer noch mit lebhafter, zerriitteter Phantasie an einer vollendeten Atrophie. 

Sektion: Hydrocephalus extemus und internus. Marksubstanz verhartet. * 
Seitenventrikel erweitert. GefaBe an der Basis dicker und gleichzeitig varikos. 

Nach Chirarugi beweist dieser FaU, daB die Melancholie in Bl6d- 
sinn und Blindheit iibergeht, was Hippokrates im 56. Aphorismus 
des 6. Abschnittes sagt: ,,Dieses ist der einzige Fall, der mir vor- 
gekommen ist.“ 

Bemerkenswert ist die Scharfe der Beobachtung, die in einem Satze 
die Pupillenstarre, -erweiterung und -differenz niederlegt. 

S. 590: Holzhacker von 40 Jahren. Trinker. Wurde von einer Melancholie 
befallen. Wie die Krankheit fortging, entwickelte sich ein allgemeines Phaiitasieren 
oline heftige Gemiitsbewegung, welches nach Ablauf zweier Jahre in einen wahren 
Aberwitz iiberging. Nach 2 Jahren verfiel er in eine Art von Stumpfsinn, die in 
eine Schlafsucht iiberging und in einer Apoplexie cndete. 

S. 598: 41 jahriger Soldat. Starker 'Prinker. Erblich belastet. Wird trail rig 
und still, zuletzt tobsiichtig. Erkannte die Personen, spracli aber wie ein Zer- 
streuter. ZerriB seine Kleider, brach mit den Zahnen Stiicke Holz von den Brettcrn 
(his Brettbodens los. Nach einem Jahre verfiel er in „wirkliehen“ Blodsinn und 

J ) Cullen, 1. c., S. 102 (1794). 

2 ) Chirarurgi, 1. c. (1793). 
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bekarn eine Apoplexie: „Er blieb blodsinnig, beinahe dumm und sehr vergelilich. 
Dazu gesellten sich eine schnell zunehmende Abmagerung, Konvulsionen, ein 
allgemeines Zittem, er wurde von neuem apoplektisch und starb. “ 

Sektion: Hydrocephalus extemus und intemus. Dilatatio ventriculorum. 

S. 606: 36jahrige Potatrix. Fing ohne Ursache an, das Gedachtnis zu ver- 
lieren und eine Stumpfheit des Geistes zu bekommen, die sehr bald in eine voll- 
kommene Dummheit ausartete, wozu sich ein paralytisches Zittern aller Glieder 
gescllte. Starb sehr bald apoplektisch. 

Sektion: Hydrocephalus extemus. Die Himsubstanz zeigte eine auBer- 
ordentliche Harte. 

S. 624: Mann von 40 Jahren wurde tobsiichtig. Seine Verstandesverwirrung 
war allgemein, aber nicht sehr wild. Sein Ansehen war erdfarbeu, sein Gesicht 
fast immer mit einem kalten SchweiBe benetzt und die Krafte waren auBerordent- 
lich gesunken. Er wurde ruhiger, blieb aber in dem Zustande eines wahren, mit 
VergeBlichkeit verbundenen Blodsinnes, und es gesellte sich ein nicht unbetracht- 
licher Grad von allgemeiner Lahmung besonders in den unteren Glied- 
maBen dazu. 

Er zehrte sich immer mehr ab, es bildete sich Decubitus auf dem Riicken 
und dem Kreuzbein. Starb an Lungenentziindung. 

Sektion: Odem der Pia mater. 

S. 673: 50jahriger Mann, war 6 Jahre tobsiichtig und fiel nun in einen Zustand 
von vollkommener Gleichgiiltigkeit. Endete apoplektisch. 

Sektion: Dilatatio ventriculorum. Hydrocephalus intemus. 

1st schon dieser Fall nur mit schwacher Wahrscheinlichkeit der 
Paralyse zuzusprechen, so ist auch der von Boerhave 1 ) berichtete 
nnr mit allem Vorbehalte hier einzurangieren: 

Vidi semel talem, quem opinabat vix tale esse malum ei erat, summa Melan¬ 
cholia loquebatur. Eram cum eo in convivio, sed cum abitums in limine stabat 
optima positura valedictums cum vellem colloqui, vocarem, pungerem, truderem, 
stabat, dicebant adstantes ei id saepe fieri, post 1 / 4i horam redibant mot us 
atque malum abibat, ille postea miserrime adrophicus et labefactatus est 
mortuus. 

Will man diesen Fall, bei dem offenbar eine psychische Stoning 
anf dem Boden einer organischen Gehimerkrankung sich entwickelt 
hatte, als Paralyse deuten, so kame das geschilderte Verhalten als para- 
lytischer Anfall in Frage. 

VerhaltnismaBig sehr groB ist die Zahl der hierher gehOrigen Falle 
bei Meckel 2 ), von dessen 15 Fallen 3 hier angefiihrt werden konnen. 

Fall 7 (S. 78): Un soldat, nomme Poseler, qui avoit passe quelque temps 
au Lazaret, avoit ete attaque d’une paraly sie, qui ne lui permettoit, ni de marcher, 
ni de se tenir debout, ni de parler disti nctement. II n’6toit pas on 6tat, de 
porter les morceaux k la bouche et il faloit, que d’autres lui rendissent cette office. 
II se dechargeoit aussi involontairement de l’urine et des excremens 
sans eprouver aucune sensation. 

1 ) Boerhave, Praxis medica sive commentarium in aphorismos: De cogno- 
scendis et curandis morbis. London 1788, S. 324 c. 

2 ) Meckel, Recherches anatomico-physiologiques sur les causes de la folie, 
qui viennent du vice des parties internes du corps humain. Histoire de 1’academie 
r»>vale des sciences et belles lettres. Berlin 1766, 8. 65. 
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Sektion: Une hydropsie tr£s abondante, tant ext^rieurement entre 
rarachanoide et la pie mdre que l’int^rieurement dans les ventricules. La dure 
m&re etoit partout le double plus 4paisse, qu’elle n’a coutume de l’etre naturel- 
lement, durcie. La dure mere 6toit ... avectantde plis. La tunique arathnoide 
etoit durcie, £paisse, blanche. 

Fall 8 (S. 79): Un autre soldat, nomine Wachsmuth, avoit 6te longtemps 
au Lazaret dans un 6tat de stupidity et de d^mence sans aucun intervalle 
lumineux ne disant jamais un mort, de bon sens et prive de la memoire. 

Sektion: Dura faltig. Hydrocephalus extemus und intemus. Dilatatio 
ventriculorum. 

Fail 10 (S. 81): Un soldat, norame Berg, qui 6toit au Lazaret parmi les fous 
depuis plusieurs annees y menoit une vie miserable ayant des mouvements de 
rage et des attaques d’epilepsie, de sort, qu’il faloit de tenir enchain^ de peur, 
que dans ses fureurs il ne se jett&t sur d’autres. Dans cette affreux etat il d^voroit 
ses propres excr6mens. 

Sektion: Indifferenter anatomiseher Befund. 

Wieder sind alle die paralyseverdachtigen Falle Berufssoldaten, 
die in einem weit vorgeschrittenen Stadium zur Beobachtung ge- 
langen. 

An einen ungenau beobachteten paralytischen Anfall konnte man 
zur auBersten Not bei der Schilderung Bergens 1 ) denken, die sich 
iiber den Metaschematismus paralysis in maniam seu potius summum 
delirium ergeht. 

Ein Mann mittleren Alters fiel von einer Lahmung ergriffen zu Boden. Als 
der Arzt am andern Tage wiederkehrte, fand er ihn delirierend vor. Nach wenigen 
Tagen war alles vorbei. 

Nach den zahlreichen Fallen Friedrich Hoffmanns 2 ) ist hoch- 
stens der Kasus 7 der 2. Dekade des 11. Bandes hier anzufiihren. 

Ein Geistlicher von 48 Jahren bekam eine grofle Schwache der rechten Hand 
und des rechten FuBes, ein Griebeln cum ext remit at um stupore. Dann 
stellte sich ein Spasmus oris und eine schwere Sprache ein. Er zeigte sehr ge- 
schwachte Memoriae und sonderlich Oblivio rerum ubique obviarum atque 
praecipue literarum, so da(3 der wohlgedachte Herr Patient anfanglich nichts 
lesen, noch nennen mochte. Es trat zwar eine Besserung ein, doch blieb noch 
eine Schwache im Haupt bestehen. 

DaB bei dem Kranken eine Besserung eintrat, beweist wie in ahn- 
lichen Fallen nichts gegen den infausten Ausgang. 

Es kann sich um eine Remission gehandelt haben, die erst nach der 
Drucklegung der Krankengeschichte wieder zur Verschlechterung fiihrte 
oder dem Verfasser iiberhaupt aus den Augen kam. 

Hoffmann behandelt im iibrigen eine auBerordentlich groBe Menge 
von nervosen und psychischen Krankheitsfalien, die er sehr anschau- 
lich und mit einer ganz ausgezeichneten Beobachtungsgabe beschreibt. 

x ) Commercium litterarum ad rei medicae et scientiae naturalis incrementum 
institutum quo quicquid novissime observatum, agitatum, scriptum vel per actum 
est. Niimberg 1735. 

2 ) Hoffmann, Fri.edrich. Medicina consultatoria. Halle 1730, S. 106. 
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DaB unter seinem groBen Materiale nur dieser einzige Fall und auch 
dieser nur mit ganz genauer Not unter die Diagnose der Paralyse ge- 
bracht werden kann, beweist meiner Ansicht nach auf das schlagendste, 
daB die Paralyse numerisch keinen groBen Umfang gehabt haben 
kann, zumal Hoffmann sich einer sehr groBen konsultativen Praxis 
erfreute. 

Wilhelm 1 ) berichtet iiber einen 37jahrigen Mann, der noch immer 
studierte, arbeitete und unregelmaBig aB. 

Bei ihm stellte sich eine Capitis temulentia ein, die von celeberrinns 
phantasmatum illusionibus begleitet wurde. Lingua caetoroquin diserta inter 
ignotos balbuticente et voce in faucibus quasi haerente ambulatunis 
titubationem comesturus cultri scripturus calami inopinatam e manu deplorabat. 

In diesem Falle, fiber dessen Ausgang die Krankengeschiehte 
schweigt, wird man wohl nur mit Sicherheit eine organische Gehim- 
erkrankung vermuten dfirfen, die eine Paralyse gewesen sein kann, 
es aber nieht gewesen zu sein braucht. Mehr kann man auch wohl 
nicht von dem folgenden Falle Woders 2 ) sagen. 

Es handelt sich um einen 40jahrigen Mann. 

Postquam ex itinere sexennio per omnes Europac angulos institute 
redierat, oblatum officium vitae sedentariae addixerat. Ab eo tempore variis 
passionibus ex mala chylificatione oriundis per incerta intervalla affligehatur 
(dolor capitis, ineptitudo ad studia). Sonstige Ursachen: Potus largior 
ususque tabaci intern pest ivus. Augebat haec corporis mala animi aegritudoex 
matrimonio ... crebras irascendi moverendique occasiones supped i tan te. 

Praeterita hyeme reportabat ex itinere nocturno gravem coryzam, tussim, 
raucedinem cephalgiam ac vertiginem; quibus subinde lapsus memoriae 
circa res not issi mas atque sensus for mica tio nis in artubus, cum 
quadam tactus i m m i n utione et ponderis sensu aecedebant. 

24. Juli. Ad excandescentiam mot us euncta objecta rotari oculisque tone bras 
of fundi tremula voce querebatur, donee in terrain prolapsus in lectum fH>rtaretur t 
ubi aphonus jacens nec brachiam dextrum nee pedem movere poterat, Xutu 
saltern oculi sinistro levaque manus motu se adstantibus probe intellegere signi- 
ficans. 

1. August. Besserung. Sermo autem balbutienti similis atque crebro inter- 
ruj)tus maleque intelligibilis erat: idque non tarn culpa linguae sit videbatur. 
quam memoriae potius, quia subinde post unam atque alteram syllabam expressam 
vocabulum totuin efferre nequibat, donee unus adstantium fando praeiret, queni 
aeger factutuni sequebatur. 

Als am 8. August ein Blasenpfluster an sein Ohr angelegt wurde, affieielxatui 
inde aeger subito tarn acerbo sensu, ut ab initio ex])allescens laciymas haud teneret 
mox vero ira accensus alta voce maledietis in hoininem ineptum inveheretur. 
adeo laetabili tamen affectu, ut non solum postmodum expedite loqueretur, sed 
os etiam et palpebra justam suam figurain recujx*rarent. 

Im Oktober waren die Bewegungen ganz wiedergekehrt. Der Kranke kehrte 

*) Wilhelm, Disseilatio sistens aegrum melancholia hypochondriaea laboian* 
tern. Erfurt 1704. 

2 ) Woder, Dissertatio exhibens aegrum paralysi perfecta laborantein. 
Jena 1704. 
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bald zu seiner alten Lebensweise zuriick. Nach mehreren Wochen kehrten die¬ 
sel ben Beschwerden zuriiek. 

Auch hier fehlt leider jede Nachricht iiber den weiteren Verlauf. 
Wenn man geneigt sein will, in diesem Schlaganfalle einen paralytischen 
Anfall nicht auszuschlieBen, so fordert hierzu das Alter des Kranken 
auf, das iibrigens auch von \^oder als auffallig bezeichnet wurde. 
Auch die eigentiimliche Beeinflussung der Lahmungserscheinungen durch 
den unangenehmen Affekt reimt sich weniger mit einer Gehimblutung. 
Der Verlust des Gedachtnisses spricht wohl gegen die Annahme eines 
hysterischen Insults. Im iibrigen bleibt auch dieser Fall alles andere als 
beweiskraftig. 

DaB Willis 1 ) mit seiner knappen und pragnanten Schilderung, 
deren schon Erwahnung getan ist, die Paralyse im Auge gehabt haben 
muB, und daB er diesem Krankheitsbilde eine groBe Wichtigkeit bei- 
legt, geht daraus hervor, daB er unter den Krankheitsfalien, die er der 
theoretischen Schilderung beifiigt, als ersten fiber einen Kranken be- 
richtet, den man wohl nur als Paralytiker ansprechen kann. Willis 
scheint fiber eine groBe Praxis verffigt zu haben, wie aus der folgenden 
Bemerkung hervorgeht: Paralyticorum instantia et exempla ita plurima 
quotidie et passim obveniunt, ut illorum varii typi et historiae (si 
describerentur) volumen ingens implerent. 

Er betont also ausdrficklich die Verschiedenheit dieser Krankheits- 
bilder von dem gewohnlichen Schlagflusse. 

Olim generosus quidera robustus supra decimuin aetatis lustrum, fere semper 
sanus tandem, vitae sedentariae atque otio deditus atque deinde soli to hebetior 
faetus, exercitium quodvis et duriorem corporis motum renuebat insuper melan¬ 
cholic us et tri8tis ita levi quavis occasione immo interdum sine ulla causa mani- 
festa in fletum et lacrimas erumpere solebat. Hie brevi postea (quod etiam 
in multis aliis observavi) membrorum omnium imbecillitate et tre- 
more et deinde partium inferiorum resolutione afficiebatur, cui morbo 
(cum melancholicus et medicinae cito pertaesus esset) se victum tradens et sensim 
languidior faetus, intra sex menses interibat. 

Wenn wir diese allgemeine Lahmung, die mit ausgesprochenen psy- 
chischen Erscheinungen einherging, als Paralyse auffassen (vielleicht 
kfinnte man hier an eine Taboparalyse denken) und den Angaben Willis 
Glauben schenken will, dann mfiBten ahnliche Falle sehr haufig ge- 
wesen sein. Ob bei dieser Angabe aber nicht eine gewisse Ubertreibung 
im Spiele ist, muB dahingestellt bleiben. Es gehorte zu den damaligen 
Gepflogenheiten, daB man sich, was die GrOBe der arztlichen Klientel 
und die Ffille der gemachten Erfahrungen anbetraf, nie von allzugroBer 
Bescheidenheit tiberwaltigen lieB. 

Jedenfalls will es mit der groBen Verbreitung dieses Krankheits- 
typus nicht so recht stimmen, daB Willis, der doch offenbar daffir 

1 ) Willis, De anima brutorum. 8. 155. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



580 


Monkemoller: 


Digitized by 


ein scharfes Auge gehabt und sie der besonderen Beriicksichtigung fiir 
wert gehalten hat, unmittelbar im Anschlusse an diesen Fall nur von 
Zwei ahnlichen Fallen zu berichten weiB: 

Memini plures alios praecipue antem duos curae nostro commissos quoad 
priorem vitae partem summe ingeniosos probe literatos, qui postea declinante 
aetate partim ob corporis cacochymiam partimque ob mentis perturbationem 
hcbetes et obliviosi, deinde (remediorum usu morbi initiis non obstante) 
paralytici evaserunt. 

Dabei muB es noch fraglich bleiben, ob sie nicht einer spateren 
Altersstufe angehorten imd in den Bereich des arteriosklerotischen 
Irreseins fielen. 

Sehr unbestimmt ist der Fall der 56jahrigen Frau Craanen 1 ), die 
auch von einer Hemiplegie betroffen war und eine artikulatorische 
Sprachstorung hatte. 

Mens ipsi jam stupidior est et solito inarticulatius loquitur. 

Zur Erklarung kann die postapoplektische Demenz gerade so gut 
herangezogen werden. 

Uber einen Quidam, qui linguae TiagaXvan statis temporibus affi- 
ciebatur, berichtet Schenckius 2 ): 

Tardior erat motus novilunio quam plenilunio ... Lingua per novilunium 
increscebat, ut vix loqueretur homo, pleno vero consistente luna sie dear* 
ticulate verba omnino cxprimebat, ut ne blessus quideni censeretur. 

Ob wir hier eine artikulatorische Sptachstorung mit wechselnder 
Intensitat vermuten diirfen, ist sehr fraglich, da alle weiteren Angaben 
fehlen. 

Mercurialis 3 ) verfugte wieder iiber eine sehr groBe psychiatrische 
und neurologische Praxis. Wie es sich fiir einen illustren Nervenarzt 
jener Zeit geziemte, figurieren unter seinen Patienten nur illustrissimi 
viri, comites, principes und barones. Sie werden nach den Grund- 
satzen der vomehmen Welt der Lues nicht ganz aus dem Wege gegangen 
sein. Tatsache ist, daB von seinen Kranken, die sich nicht nur aus 
dem Lande Venezia rekrutierten, sondern ihm auch aus der ganzen Welt 
zustrSmten, iiber eine auBerordentliche Menge von Lues geklagt wird. 
Auf der anderen Seite wird iiber verhaltnismaBig viele organische 
Gehimerkrankimgen berichtet. Unter den Fallen, die vielleicht als 
paralytisch angesprochen werden kdnnen, ist zunachst ein Dux Niver- 
nensis (S. 1) zu nennen, der an Vertigo, Melancholia, Virium imbe- 
cillitate und Corporis extenuatione litt. 

Indem Mercurialis sich darauf beruft, daB Melancholiker und 

1 ) Craanen, Aniniadversiones medicine Theoretico-Practicae in Henrici 
Regii Praxin medicam. Emendieret und repurgieret von Broen. Lugdun. 
Batav. 1645. 

2 ) Schenckius, 1. c., S. 140. 

3 ) Mercurialis, Consultationes et responsa medicinalia. Venedig 1624. 
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Epileptiker leicht blind werden, berichtet er (S. 32) iiber Cammilla 
Feramonte, die an Melancholie, Epilepsie und Pupillenerweiterung 
litt. Melancholia erat omnium malorum origo, war also anscheinend 
das primare Leiden. Verordnet wurde ihr der Guajak!! 

Der Nobilissimus vir auf S. 61 klagte iiber motricis facultatis 
imbecillitas, virtutis rationalis defectus, vertigo, memoriae 
depravatio: imaginatio oblaesa erat causa: frigore atque hu- 
more non pauci generantur flatus, qui deinde in cerebri ventriculis 
hue atque illud actis vertigines efficiimt. Die sonstigen Ursachen bei 
diesem Nobile waren inordinata vivendi ratio, immodicus veneris 
usus. 

Bei der Besprechung der Prognose wurde ihm eine Apoplexie in 
Aussicht gestellt. Die Therapie gipfelte in einem Bolus ex optimo 
Mithridate. 

Wahrend fiir den Comes Mirandula wegen Epilepsie und Depra- 
vatura omnium actionum motricium Rat eingeholt wurde, driickten die 
Julia Numalia (S. 79) vitiatae atque imminutae cerebri ventriculique 
actiones, melancholiae affectus, febris putrida, corporis macies 
et siccitas. Mens laeditur falsis imaginationibus. Cito tabe- 
facta est. 

Der 56jahrige Patient auf S. 81 hatte graves errores in victu ge- 
macht und intemperamente gelebt. Seine Krankheitssymptome 
waren gravitas dolorque obtusus et vagus in variis partibus capitis 
cum magna sensuum interiorum imbecillitate, vertigo inter- 
polata, tenebrae oculis offusae, suspecta melancholica hypochon- 
driaca. 

Wenn ihm die Thermen von Padua sowie der Gebrauch des Sassafras 
und Guajak verordnet wurden, wird man iiber die Grundursache der 
Krankheit nicht im unklaren sein. 

Unter der ziemlich groBen Zahl von psychiatrischen Fallen, iiber 
die Cornarius 1 ) berichtet, ist nur mit gebiihrend peinlichster Reserve 
das von 28. Januar 1584 erteilte Consilium de capitis dolore, vertigine, 
cum ventriculi pro quodam strenuo Capitaneo zu verwerten. 

Ante aliquot septimanas strenuus Capitancus, praecedente aliquo capitis 
dolore vertigine, fluxionibus ad pectus atque aliqua ventriculi molestiu, ut 
insurgente facultate expuetrice ea materia ad tertiam nervorum conjugationem 
transmissa facta ibi obstructione musculi mandibulares fuerint affecti, unde 
incidit in vitium quoddam, quod vulgares oris torturam, alii cynicum spasmum 
vocant, ubi lingua, os, prima narium atque oculi depravate moventur, quod 
symptoma videtur in aliquam oris paraplegiam vel paralysin terminari. 

Hunc affectum comitantur principum functionumlaesio atque hebetudo 
memorativae cogitativae atque imaginativae. 

2 ) Cornarius, Consiliorum medicinalium habitorum in consult at ionibus a 
clarissimis atque expertissimis apud diversos aegrotos partim ad hue superstitibus 
medicis tractatus. Leipzig 1699. 
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Accedit mala victus ratio, turn cibi, turn potus quantitas nec non melan- 
cholicarum cogitationum perpetua meditatio. 

Erwahnungswert ist bei diesem Strenuus capitaneus, bei dem die 
korperlichen Lahmungserscheinungen von einer sehr ausgesprochenen 
psychischen Krankheit begleitet wurden, daB er Auskunft iiber den 
Usus decocti ligni guagaci verlangte, so daB man vielleicht zu der An- 
nahme berechtigt ist, daB er in bezug auf die Syphilis kein ganz reines 
Gewissen hatte. 

Kurz, aber auBerordentlich deutlich ist der Fall des Trinca- 
vellius 1 ) geschildert, der ubrigens im Falle 45 liber eine Lues cerebri 
mit Kopfschmerzen und einer Perturbatio mentis berichtet. Dieser Fall 
auf S. 14 wird als Delirium cum risu diagnostiziert. 

Vir quinquaginta annonim, habitus calidi et sicci, ante annum eoepit in 
cruribus percipere frigiditatem. Adhibita sunt medicamenta, frigus abiit. Coepit 
delirare non valde maesto dclirio, sed ridet aliquando sine causa 
atque pecunias profundit: adjuncta est memoriae debilitas: praeterea 
totius corporis veluti levis quaedam paralysis... est affectum... 
Unde non mirum est totum quoque corpus male affectum levi quad am resolutione: 
praeterea et sensus omnes hebetes esse. 

Bei sehr gutem Willen kann man schlieBlich noch in dem Kon- 
silium 44 des Montanus 2 ), der wieder der Bedeutung der Lues in der 
Vorgeschichte seiner Patienten eine groBe Beachtung schenkte, eine 
Paralyse wittem. 

Nobilis quidam Veronensis, annos natus circiter 50 ante aliquot menses 
patiebatur memoriae diminutionem ita ut aliquando non recordaretur, quid ante 
horam egerat. Et accepimus ab amicis, eum possum ante annum tremorem 
manuum et brachiorum. Excellentissirous D. Montanus conjecit, esse para- 
pJegiam, quod sensu m et motum interdum per horae fortassis spatium 
a miserat. 

Wie auBerordentlich diirftig das Ergebnis dieser Nachforschungen 
ist, einen wie winzigen Prozentsatz des gesamten Materials diese meist 
sehr anfechtbaren Falle darstellen, da von bekommt man erst wieder 
einen Begriff, wenn man sich die durchforschte Literatur vor Augen 
stellt, in der uberhaupt Krankengeschichten und Konsultationen be¬ 
richtet werden: 

Valescus Tharantinus, Medicinalium observationum exempla rara. 

1418 (wiederholt bei Rembertus Dodonaeus ([Coin 1581]). 
Alexander Benedictus, Observationum rara exempla. 1483 (bei 

Rembertus Dodonaeus). 

Antonius Benivenius, De abditis nonnullis ac mirandis morborum 

et sanationum causis. Paris 1529. 

Bemerkenswert ist er deshalb, weil er unter diesen Ursachen 

sich auch besonders de morbo, quern vulgo Gallicum vocant, ver- 

1 ) TrincavelliuS, Consilia medica. Basel 1587. 

2 ) Montanus, Consilia medica. Niirnberg 1559. 
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breitet. Unter den 111 Krankheitsfallen ist kein der Paralyse 
ahnliches Bild. 

Rembertu8 Dodonaeus, Medicinalium observationum exempla rara 
recognita et aucta. Coin 1581. 

Unter seinen Fallen kommt hochstens ein Mann von 40 Jahren 
(S. 26) in Betracht. Von korperlichen Symptomen wird nur er- 
wahnt, daB vertigo aderat: 

Mox clamores, vociferationes incjuietudinesque accedcbant. ita ut con- 
tineri debuerit ... carmina quaedani recitabat. canebat, vociferabatur, 
saltabat, praecipitare sese conabatur. Er gen as zwar bald, hat aber in kurzen 
Zwischenraumen zwei Riickfalle und start) an Phthise, wobei zu bcmerken 
ist, daB diese nach deni damaligen Spraehgebrauehe nicht immer mit Lungen- 
schwindsueht identiseh war, sondern oft nur ein ziemlich sehnell zum Ende 
fiihrendes korperliches Siechtum bedeutete. 

Diomedes Cornarius, Observationum medicinalium partim ab autore 
Diomede Comario partim ab aliis doctrina atque eruditione ex- 
cellentissimis viris annototae praemeditationes. Leipzig 1599. 

Donatus, De medica historia mirabili. Mantua 1586. 

Valleriola, Observationum medicinalium libri VI. Lugduni Bata- 
vorum 1605. 

Schenckius a Grafenberg, Observationum medicarum rararum 
novarum admirabilium et monstrosarum tomus unus. Frank¬ 
furt 1600. 

Chiffletius, Daedalmatum libri duo. Paris 1611. 

Es enthalt auffallig wenig nervose Falle, nur einmal eine 
Apoplexie. 

Smetius, Miscellanea. Frankfurt 1611. 

Schildert zwar melmere Lahmungen, die aber nicht hierher ge- 
horen. 

Hildesheim, De cerebri et capitis morbis internis spicilogia. Frank¬ 
furt 1612. 

Joh. Schenckius, Observationum medicarum, rararum, novarum, 
admirabilium et monstrosarum tomus alter. Frankfurt 1617. 

Mense, Diss. proponens juvenem melancholia laborantem. Jena 1625. 

Fonseca, Consultationes medicae singularibus remediis refertae non 
modo ex antiqua verum etiam ex nova medicina depromptis. 
Frankfurt a. M. 1625. 

Zu bemerken ist bei ihm, daB in der Vorgeschichte seiner 
Falle auBerordentlich viel Lues mitspielt, wahrend ein der Paralyse 
auch nur annahemd ahnlicher Fall nicht erwahnt wird. 

Frambesarius, Opera medica. Frankfurt 1629. 

Henricus ab Heer, Observations medicae oppido rarae. Leodig. 1630. 

Salmuth, Observationum medicarum centuriae tres. Braunschweig 
1648. 
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Bartholinus, Historiarum anatomicarum rariorum Cent. VI. 

Hafniae, 1654. Unter seinen 600 Fallen befinden sich mehrere Epi- 
lepsien, Manien und Melancholien, aber keine Lahmung. Einzig 
und allein im 3. Bande, S. 235, berichtet er iiber eine Convulsio 
ex lue Venerea. Nachdem friiher mehrere Gummata in Behandlung 
gewesen waren, zeigten sich indicia convulsionis in ore. Der 
Kranke konnte spater den Mund nicht offnen. Difficilis aderat 
motus capitis et totius corporis in alterutrum latus. 

Riverius, Observationes medicae et curationes. Hagae Comitum 
1656. 

Auch schildert er einzelne Lahmungen. Bei der Paralysis 
scorbutica (Cent. I, Bel. 74 und Cent. 2, Beob. 98) hebt er auch 
hervor, daB ihn convulsiones frequenter superveniebant. Sonst 
fehlt jeder weitere Anhaltspunkt. 

Zacutus Lusitanus, Praxis medica admiranda. Lyon 1657. 

Unter 154 Fallen berichtet er iiber keine einzige Lahmung. 

Rhodius, Observationum medicinalium centuriae tres. Patavis 1657. 

Unter den 300 Fallen spielen die Geisteskrankheiten eine sehr 
durftige Rolle und Lahmungserscheinungen kommen iiberhaupt 
nicht zur Beschreibung. 

Riverius, Observationum medicarum et curationum insignium cen- 
turia quarta. Hagae Comitum 1659. 

Hier ist nur eine Frau von 50 Jahren zu erwahnen, die von 
Lahmungen mit Herabsetzung des Gefiihls befallen wurde und an 
Krampfen litt. Die sonstige Krankheitsschilderung verbietet wei¬ 
tere SchluCfolgerungen. 

Forestius, Observationum et curationum medicinalium et chirurgi- 
carum opera omnia. Frankfurt 1660. 

In dem Absatze: De cerebri morbis werden 134 Krankheits- 
falle neurologischer und psychiatrischer Art beschrieben, von denen 
keiner auch nur mit Wahrscheinlichkeit der Paralyse zugeschrieben 
werden kann. 

Cumanus, Observationes medicae. Ulm 1667. 

Marti us, Curationes et observationes medicae. Ulm 1667. 

Gasser, Curationes et observationes. Ulm 1667. 

Rumler, Observationes medicae. Ulm 1667. 

Reussner, Curationes et observationes medicae. Ulm 1667. 

Welschius, Sylloge curationum et observationum. Ulm 1667. 

Regius, Medicina et Praxis medica. Trajan ad Rhen. 1668. 

Lotichius, Consiliorum et observationum medicinalium librisex. Ulm 
1668. 

Auch er berichtet iiber viele nervose Falle, beschreibt aber kein 
einziges paralyseahnliches Bild. 
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Borellus, Historiarum et observationum medicopsychicaram Cen- 
turiae IV. Frankfurt 1670. 

Cattieri, Observationes medicinales. Amsterdam 1672. 

Tulpius, Observationes medicae. Amsterdam 1672. 

(400 Falle, keine Paralyse.) 

Lossius, Observationum medicinalium libri quatuor. London 1672. 

In den 4 Biichem figurieren wieder einige Lahmungen, die 
aber nicht in Betracht kommen. 

Turquet de Mayenne, Consilia aliquot medicinalia. Genf 1674. 

Heydenreich, Dissertatio medica proponens juvenem melancholia 
laborantcm. Jena 1675. 

Schilling, Disputatio inauguralis medica aegrum ex amore catalepti- 
cum factum proponens. GieBen 1676. 

J. M. Hoffmann, Exercitatio medica aegrum paralysi laborantem 
sistens. Jena 1682. 

Mentzel, De aegro melancholia hypochondriaca laborante. Frank¬ 
furt a. d. O. 1684. 

Bonetus, Medicina septentrionalis collatitia. Genf 1686. 

Schroer, Dissertatio aegrum affectu maniaco laborantem. Erfurt 
1695. 

Maley, Diatribe medica exhibens aegrum memoriae debilitate labo¬ 
rantem. Jena 1696. 

Kanitzius, Dissertatio sistens aegrum melancholia amatoria variis 
symptomatibus gravioribus maritata laborantem. Erfurt 1705. 

Bretschneider, Dissertatio exhibens aegrum occasione mali hypo- 
chondriaci melancholicum. Erfurt 1705. 

Valentinus, Praxeos medicinae infallibilis partes duae. Frankfurt 
a. M. 1711 und 1715. 

Guielmi Fabrici Hildani Observationum et epistolarum chirur- 
gico-medicarum centuriae. Argentorat. 1717. 

Troester, Diss. sistens melancholia hypochondriaca laborantem. Jena 
1717. 

Stalpartius van der Wiel, Observationum rariorum medic, anatom, 
chirurgicarum Centuriae duo. Leyden 1727. 

Buchner, Miscellen. 1730. 

Die auf S. 289 unter dem vielversprechenden Titel Mania 
transiens in epilepsiam et apoplexiam halt leider nicht, was sie 
verspricht. 

Carolus Piso, Selectorum observationum et consiliorum liber sin- 
gularis. Lugduni Batavorum 1733. 

Ballonius, Consilia medicinalia. Venedig 1735. 

Brune, Casus aliquot notabiles aegrotorum mente alienatorum aut 
perversorum. Halle 1737. 
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Harmes, Dissertatio in causas morborum et mortis subject! cuju*hm 
maniaci. Regensburg 1744. 

Bdnneken, Biga casuum medicorum &no irjg fxaviag vogrjuavjbag 
observationum. Wertheim 1744. 

Lentin, Beobachtungen einiger Rrankheiten. Gottingen 1744. 

(Mehrere psychische Falle, keine Paralyse.) 

Ziepolle, Diss. sistens observationem hominis caro affecti. Gottingen 
17?? 

Greding, Samtliche medizinische Schriften. Greiz 1791. 

Unter 169 melancholischen, rasenden und fallsiichtigen Per- 
sonen, die er im Waldheiraer Armenhause beobachtete, beschrieb 
und sezierte, ist kein einziger, den man mit gutem Gewissen der 
Paralyse zuweisen konnte. 

Perfect, Annales of insanity comprising a selection of curious and 
interesting cases of insanity, lunacy or madness. London 1803. 
Deutsch von Heine. Hannover 1804. 

Fall 33. Der 43 Jahre alt war und friiher eine Queeksilberkur durch- 
gemaeht hatte, wurde vergeClich, sah schlecht und war dabei kiihn und 
verwegen, spater niedergeschlagen. Er wurde geheilt (?). 

Fall 45. Der gleichfalls Quecksilber eingenommen hatte, wurde spater 
schwermutig, stumpfsinnig, trage, lebte aber noch nach 10 Jahren. 

Schneider, Krankengeschichten von Irren nebst Bemerkungen. Zeit- 
schrift fiir Anthropologie 1824. S. 424. 

Groos, Krankengeschichten. Zeitschr. fiir Anthropologie 1823. S. 129. 
Hirsch, Psychische Krankengeschichten. Zeitschr. fiir Anthropologie 
1823. S. 242. 

Schneider, Entwurf zu einer Heilmittellehre gegen psychische Krank- 
heiten. Tubingen 1824. 

Diese trostlose negative Zusammeristellung atmet eine so nieder- 
driickende Wucht, daB ein weiterer Kommentar iiberfliissig ist. 

Man wird sicher zugestehen miissen, daB das Resultat dieser ge- 
samten Forschungen auBerordentlich kiimmerlich ist, zumal wenn man 
sich vergegenwartigt, daB die angefiihrten Falle zum groBen Teile 
dure ha us nieht iiber alien Zweifel erhaben sind. Nicht entfemt 
darf man daran denken, aus ihrer Verteilung auf die verschiedenen 
Volker irgend welehe SehluBfolgerungen, etwa mit Riicksieht auf eine 
vorangehende Syphilis, zu ziehen. 

Allerdings muB man sich immer wieder daran erinnem, daB die 
Kasuistik gewaltig zuriicksteht hinter der theoretischen Besprechung 
der Geisteskrankheiten. 

Nun kann man ja sagen: Es ist ein Zufall, daB die Paralyse gerade 
in den Werken, die hier durchforscht worden sind, nicht zu Worte ge- 
kommen ist. Bei der reichhaltigen medizinischen Literatur Jener Jahr- 
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hunderte kann es nicht ausgeschlossen werden, dad zweifellose Falle 
in anderen Werken jener Zeit niedergelegt sind. 

Ich will das nicht leugnen. Aber nach meinen bisherigen Studien 
bin ich nicht der Meinung, daB es sich hier um groBe Ausfalle handeln 
kann. 

Die von mir benutzten Werke stellen alles dar, was ich, den Hin- 
weisen der Zitate folgend, in der Kgl. Universitatsbibliothek in Gottingen 
erhalten konnte. 170 Werke, allerdings meist Dissertationen, auf die 
in alten Werken hingewiesen wurde, waren dort nicht vorhanden. Ich 
habe mich nicht weiter damm bemiiht. Die wichtigsten Schriftsteller, 
in denen man bei einem starkeren Vorhandensein der Paralyse etwas 
hatte finden miissen, habe ich wohl alle durchgesehen. Und selbst 
wenn man noch manche Falle in jenen hatte aufstobem konnen — 
daB es mehr gewesen waren, glaube ich nach meinen Erfahrungen mit 
aller Entschiedenheit ausschlieBen zu konnen — so hatte das 
am Endresultate kaum etwas geandert. Das Ergebnis hatte nicht ent- 
fernt im Verhaltnisse zu dem enormen Aufwande von Zeit und Miihe 
gestanden, den diese Nachforschungen verursachen. 

Man wird auch sagen konnen, daB vielleicht in den benutzten Werken 
sich ein oder der andere Fall der Entdeckung entzogen haben kann. 
Das liegt schon wegen der Unvollkommenheit der Schilderung nicht so 
ganz feme. Das wird jeder geme glauben, der die gewaltigen Folianten 
kennt, die durch ihren Umfang das Herz des Forschers erschauem 
lassen, durch die enge Schrift und die oft uniibersichtliche Art der An- 
ordnung die Augen schadigen und durch das dustere Latein, durch den 
ungefiigen Satzbau, durch die Unbestimmtheit so vieler fachwissen- 
schaftlicher Ausdriicke zu Irrtiimem nur zu leicht AnlaB geben. Man 
wird selbst dann, wenn man sich einer leidlichen Gewissenhaftigkeit 
riihmen zu konnen glaubt, einen solchen Zweifel nicht iibel nehmen, 
zumal man gezwungen ist, unter den verschiedensten und manchmal 
recht entlegen scheinenden Titeln zu sondieren. Im groBen und ganzen 
allerdings kehren immer dieselben Krankheiten wieder; die Psychosen 
rangieren gewohnlich nebeneinander, und im allgemcinen kann man 
sich nach den Stichworten ganz gut richten, wenn Register vorhanden 
sind. Das t)bersehen eines Falles, dessen Zugehorigkeit zur Paralyse 
iiber alien Zweifel erhaben ist, halte ich nicht gut fur moglich. 

Den besten MaBstab fur das Vorkommen solcher Falle bietet der 
Vergleich mit anderen Psychosen. Man findet fast samtliche Geistes- 
krankheiten, die jetzt das Repertoire beherrschen, wieder. Man darf 
ja keine klinischen Einzelheiten verlangen, man wird auf die Unter- 
abteilungen verzichten und sich nur mit groBen Umrissen begniigen. 

Dabei ist es ohne das Waltenlassen des Subjektivismus nicht mog¬ 
lich, aus den Svmptomenkomplexen, wie sie von den Alten gesehen 
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und beschrieben wurden, unsere modemen Psychosen herauszuschilcn 
Bei vergleichenden historischen Studien ware zu differential-diagriori- 
schen Hakeleien die schonste Gelegenheit. Sieht man da von ab und 
traut man sich nach langerem Studium dieser alten Falle die, Entse.Vi- 
dung zu, sagt man sich, daB man in manchen Fallen iiberhaupt nicLt 
mit gutem Gewissen zu einer Diagnose kommen kann, nimmt man e* 
nicht krumm, wenn eine Psychose einmal anders untergebracht wiirde. 
und trostet man sich damit, daB diese Differenzen sich dock i miner 
aufheben und ausgleichen, so kann man sich doch ein Bild von der cU- 
maiigen Verteilung der einzelnen Krankheitsformen machen. Da? 
bleibt allerdings summarisch in des Wortes verwegenster Bedeutung. 

Soviel steht aber fest, daB wir alien anderen Krankheitsformen 
ungleich ofters begegnen als den noch dazu sehr anfechtbaren 
paralyseverdachtigen Fallen. Hervorgehoben sei vorallem, daB un* 
die Dementia praecox in nicht zu seltenen Fallen entgegentritt. 
Die alkoholistischen Psychosen sind zwar ganz wesentlich geringrr 
nachzuweisen wie heutzutage, aber zu Worte kommen sie doch auch 
in unverkennbaren Exemplaren. 

Ich habe mich eine Zeitlang mit dem kiihnen Gedanken getragen. 
eine Zusammenstellung der zur Beobachtung kommenden Psychosen 
zu machen, so weit sie sich einer Diagnose fiigten. Aber der praktisehr 
Nutzen dieser sehr miihseligen Arbeit ware doch auBerst gering gewesen. 
Man braucht nur dann zu denken, daB eben nur die Falle veroffentlieht 
wurden, die den damaligen Arzten aus irgendeinem Grunde als mit- 
teilenswert erschienen — und diese Grunde waren doch meist sehr 
auBerlicher Natur. Eine Zusammenstellung, aus der sich die damalige 
Verteilung in einer fiir die jetzigen Verhaltnisse vergleichbaren Weise 
hatte feststellen lassen, ist auch bei dem besten Willen nicht zu er- 
zielen. 

Die allmahliche Zunahme der Falle, die fiir die Paralyse imbedeuk- 
lich reklamiert werden diirfen, bis zu der offiziellen Entdeckung der 
Krankheit, ist zum Teil sicher dadurch bedingt, daB das Material 
wachst und sich auch die Beobachtungsgabe gescharft und die Er- 
fahrungen gemehrt haben. 

Soviel aber glaube ich nach alien meinen literarischen Nacli- 
forschungen mit gutem Grewissen und vollster Sicherheit sagen zu 
konnen. 

Unter den Fallen, bei denen sich in den der Entdeckung 
der Paralyse vorausgehenden Jahrhunderten eine Diagnose 
festlegen liiBt, tritt die Paralyse gegeniiber den iibrigen 
Psychosen ganz gewaltig in den Hintergrund. Es handelt 
sich nur um ganz vereinzelte Falle, vor allem gegeniiber der 
jetzigen Verbreitung der Paralyse. 
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Unter den theoretischen Werken, soweit sie fiber psy- 
chische und nervose Krankheiten handeln, finden sich ver- 
haltnismaBig viel mehr Beschreibungen von Krankheits- 
bildern, die mit der Paralyse identisch sein konnten. Es 
mangelt auch durchaus nicht an Andeutungen daftir, daB 
die Paralyse zerstfickelt und in anderen Krankheitsformen 
untergegangen ist. Es ist daher auch als durchaus moglich 
anzusehen, daB die praktischen Falle, die gegenfiber den 
theoretischen Schilderungen entschieden zu kurz gekommen 
sind, nicht ganz dem wirklichen Prozentsatze entsprechen, 
der ffir die Paralyse damals in Betracht kam. 

Aber manmagalledie Fehlerquellen nochsohochinRech- 
nung setzen, es bleibt dabei, daB die Paralyse damals nur 
ineinemsehrbescheidenenMaBstabe bestand. Ein starkeres 
Anschwellen scheint sich erst am Ende des 18. und Beginn 
des 19. Jahrhunderts bemerkbar zu machen. 

Und so mit dfirfte das Res ul tat dieser Arbeit, deren Wesen 
das Negative ausmacht, sich als weitere Sttitze erweisen ffir 
die Annahme, daB das Anwachsen der Paralyse auf die zu- 
nehmende Zivilisation zurfickzufuhren sei. 


Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. V. 
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Tiber ein malignes Chordom mit Symptomen yon seiten 
des Gehims und Riickenmarks. 

Von 

Smith Ely Jelliffe, M. D., Ph. D. and John H. Larkin, M. D. 

Prof. d. klin. Psychiatric, Jordham-Universit&t, Ord. Prof. d. Pathologic, Columbia-UniversiUt, 
Newyork. Newyork. 

Mit 3 Textfiguren und 1 Tafel. 

(Eingegangen am 18. April 1911.) 

Der folgende Fall von malignem Chordom wird mitgeteilt wegen 
der an sich interessanten Zeichen von Druck auf das Gehim, wegen der 
Seltenheit groBer bosartiger Chordome, und weil die groBen Chordome 
seiten unter Symptomen einer Geschwulst am Schadelgrunde zum Tode 
fiihren. Weiterhin ist der Fall von Interesse wegen der Riickenmarks- 
metastasen. 

Nach Angabe von Frenkel und Bassal 1 ) sind nur fiinf Falle von 
malignem Chordom mit todlichem Ausgang veroffentlicht worden. Da- 
zu kommt noch ein Fall von Seiffer. Die vorliegende Beobachtung 
betrifft den siebenten Fall und zugleich den ersten aus englischem 
Sprachgebiet. Ein vorlaufiger Bericht liber die Symptomatologie der 
Kranken mit Praparaten vom Gehim und von der Geschwulst (die da- 
mals fur ein Sarkom gehalten wmrde), ist von einem von uns (Jelliffe) 
der Newyorker Neurologischen Gesellschaft erstattet worden 2 ), wahrend 
die pathologische Demonstration des Tumors von Larkin vor der 
Newyorker Pathologischen Gesellschaft im April 1910 3 ) gegeben wurde. 

Krankengeschichte. 

Frau Lawrence Sanders, 36 Jahre alt. Die Mutter 63 Jakre alt, intelligent 
und lebhaften Temperaments, ist gesund. Der Vater starb 56 Jahre alt 
nach schweren Sorgen. Es ging schnell bergab mit ihm, unter psychischen Sym¬ 
ptomen, aber iiber die Art dieser Storungen war nichts Genaues zu ermitteln. Die 
El tern waren nicht verwandt. Die Familie bestand aus fiinf Kindern. Die alteste 
Tochter, 39 Jahre alt, hatte dreimal an nervosen Erschopfungszustanden gelitten, 
einmal nach dem Tode des Vaters mit kompensatorisch-hysterischer Farbung, 
hysterischer Paralyse usw. Der 38 jiihrige Sohn leidet an Verdauungsstorungen, 
nervdser Dvspepsie. Das dritte Kind, unsere Kranke, war immer zart, aber sonst 

1 ) Arch, de Med. Experim. et d’Anat. Path. 703. 1910. 

2 ) Journ. of Nervous and Mental Disease 37, 443. 1910. 

3 ) Trans. New York Pathological Soc. 
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gesund, litt an Angstzustanden bei Unwetter, war sehr furchtsam bei Gewitter. 
Eine jiingere Schwester, 33 Jahre alt, ist leicht erregbar, besonders wahrend der 
Menstruation. Das letzte Kind, ein Sohn, ist gesund. 

Keine geistige oder nervose Stoning, AlkoholgenuB, Diabetes, epileptische 
Anfalle, Tuberkulose oder Syphilis, in der direkten oder kollateralen Aszendenz. 
Die Kranke kam normal zur Welt, lief und sprach zur rechten Zeit und lemte lesen 
als sie 6 Jahre alt war. Das Zahnen war nicht besonders schwer; keine Rachitis. 
Von Kinderkrankheiten machte sie nur die Maseru durch. Unfreiwillige Harn- 
entleerungen kamen niemals in der spateren Kindheit vor. Schule und hohere 
Erziehung. 

Als Erwachsene ist die Kranke bis auf gelegentliche Anfalle von Mandel- 
entziindung ziemlich wohl gewesen. Sie war etwas angstlicher Natur und hatte 
Furcht vor Gewittern. Vor 6 Jahren wurde ihr eine Fettgeschwulst hinter dem 
Ohre entfemt. Das Leben brachte ihr mehrere sch were Erschiitterungen, so den Tod 
ihres Vatera und vor 3 Jahren eine Feuersbrunst in ihrer Heimatstadt. Das Haus 
ihrer Mutter war beinahe das einzige, welches gerettet wurde, und sie litt noch 
l&nge an den Schrecken des Feuers. 

Alkohohsche Getranke und Arzneimittel hat sie nie benutzt, noch hat sie 
sch were Unfalle erhtten oder Krampfe gehabt. Mit 13 Jahren menstruiert; Mar 
7 Jahre verheiratet und besitzt zwei gesunde Kinder; keine Fehlgeburt und keine 
Todgeburt. 

Die Krankheit begann (nach Bericht des Ehemannes) etwa Juni 1909. Ihr 
jiingstes Kind wurde im Februar 1908 geboren, es war eine Zangengeburt, aber die 
Mutter erholte sich rasch. Sie wog damals 110 Pfund. Sie war gewohnt, fleiBig 
zu arbeiten. Ihr Gemiitszustand hatte viel gelitten durch den Selbstmord eines 
ihr nahestehenden Bekannten. Das war im Juli 1908. Um diese Zeit wohnte sie 
in einer Vorstadt von Newyork. Am 29. Juni, einem von vier auBerordentlich 
heiBen Tagen, fuhr sie nach Newyork, um Besorgungen zu machen. Sie wurde 
sehr ermattet, fiihlte sich schwindlig und beschloB, friiher nach Hause zu gehen, 
als sie beabsichtigt hatte. Gegen Mittag kam sie auf ihrer Station an, bei einem 
schrecklichen Gewitter, und da sie ihr altestes Kind bei sich hatte, rannte sie un- 
gefahr eine halbe Meile im Regen nach Hause, das Kind nach sich ziehend. Sie 
war sehr erschopft, aber nach einer St unde Ausruhen begab sie sich in die Kiiche, 
um beim Einmachen zu helfen, was sie noch mehr ermattete. Am selben Abend 
sagte sie: „Mein linkes Auge tut mir weh und ich bin nicht imstande, es zu ge- 
braucken.“ Spater fing sie an doppelt zu sehen. „Ich sehe euch zu zweien und 
dreien.“ 

Am nachsten Tage hatte sie heftige Kopfschruerzcn, sail doppelt und komite 
ihr linkes Auge nicht gebrauchen. Weder Cbelkeit noch Erbrechen, noch Fie her. 
Am folgenden Tag wurden sie einem Spezialisten vorgcstellt, der laut personlicher 
Mitteilung eine totale Lahmung des linken Rectus externus konstatierte. Pupillen 
und Fundus laut Bericht normal. Damals waren keine anderen Himnerven be- 
teiligt. Sie trug einen Augenschirm. Bald danach begannen neuralgische Schmerzen 
iiber der linken Augenbraue, seitlich in der Kinnlade und in den Ziihnen, auch am 
Hinterkopfe, zuweilen klagte sie iiber neuralgische Schmerzen zwischen denSchulter- 
blattem und fand es sehr beschwerlich, auf einer Seite zu schlafen. Veranderungen 
in ihrem Gang waren zu dieser Zeit nicht zu bemerken, und sie fand sich im Dunkeln 
so gut als bei Tage zurecht. Sie litt an bestandigem Kopfschmerz. Dr. W. ver- 
ordnete Jodkahum, was von der Kranken nicht vertragen wurde und Erbrechen 
hervorrief. Sie war von jeher verdrieBlich, wenn sie krank war, und ihre zunelimen- 
den Klagen iiber ihre Leiden Mmrden groBtenteils auf Hysterie geschoben. Die 
abwartende Behandlung mit Jodkalium wurde bis zum 15. Aug. beibehalten. Die 
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Lahmung wich nicht, und die Kranke wurde zusehends schwacher und magerte 
ab. Sie zeigte wachsende Unselbstandigkeit gegen ihre Umgebung, und wie ihre 
Schwester sich ausdriickte, „schien sie keine Initiative zu haben — sie bef mir 
den ganzen Tag nach wie ein krankes Kind". 

Sie kam dann als ein funktioneller Fall zu Dr. Sahler in Kingston, wo sich 
ihr Zustand einige Tage besserte; die Medizin wurde ausgelassen, aber das Er- 
brechen dauerte fort, und sie wurde allmahlich schwacher. lm November bemerkte 
Dr. Sahler, daB die Kniereflexe verschwunden und die Augapfel unbeweglich 
waren. Die Sehkraft des rechten Auges war erloschen, und die Kranke wurde 
somnolent. Ungefahr zu dieser Zeit sah ich sie in Konsultation. 

Untereuchung 29. Nov. 1910. Die Kranke ist abgemagert, wiegt 100 Pfund, 
ist leicht somnolent, doch ziemlich orientiert und heiter. 

Status nervorum: Keine Schmerzpunkte bei Perkussion des Kopfes. 

I. Olfactorius: Fur Seife und Kolnisches Wasser. O. K. r. = 1. Symmetrisch. 
Keine subjektiven Geruchsstorungen. 

II. Opticus. Rechtes Auge: Vollstandig blind; keine Lichtwahmehmung. 
Linkes Auge: Sieht Kerzenlicht, kann Finger zahlen, best grofie Druckschrift. 
Keine Hemianopsie im Unken Auge. 

III. IV. VI. Ganzhcher Verlust aller Augenbewegungen beiderseits. Augen in 
zentraler Stellung fixiert. Kein Exophthalmus. Starke Chemosis der hnken Binde- 
haut. Conjunctiva-, Chorioidal- und Hornhautschwellung bnks. Ptosis des linken 
Augenlids, Levator schwach. Keine Veranderung im rechten Lid. 

Die Pupillen sind stark erweitert, 7—9 mm, r = l, schwach elliptisch, der 
langste Durchmesser ist der vertikale. Alle Reaktionen sind vollstandig verloren 
(Licht direkt und konsensuell; Akkommodation, Sympathicus und Konvergenz 
psych isch). 

Die Kranke empfindet leichte Beriihrung (Haarpinsel) iiber die ganze Region 
des Trigeminus, unterscheidet Kopf und Spitze einer Stecknadel, Hitze und Kalte 
(epikritisch und protopathisch), lokalisiert die beriihrten Punkte schnell und genau. 
Keine schmerzenden Druckpunkte (supraorbital, infraorbital oder mental). Kein 
Verlust der Conjunctival- oder Palpebralreflexe. Tranensekretion auf beiden Seiten 
vermehrt, besonders bnks (Conjunctivitis). 

Auf keiner Seite Abnahme an motorischer Kraft. 

VII. Gesichtsfunktionen alle normal. Gesicht symmetrisch bei willkiirbchen 
und unwillkiirlichen Bewegungen. Ptosis links, Verstreichung der nasolabialen 
Falte bnks. Naseneingang auf der linken Seite etwas verengert. Leichte Zungen- 
abweichung nach rechts; keine Atrophien, Narben oder Zittern. 

Sprache etwas hoch und durch die Nase, aber nicht verandert. Probesatze 
gut ausgesprochen. Keine sensorisch-aphasische Sprachstdrung. Die Kranke ver- 
giOt zuweilen, was sie sagen wollte. 

VIII. Gehor auf beiden Seiten sehr scharf: Uhr 18 Zoll. Fliistersprache 
10 FuB. 

Eindruck von Hyperasthesie. Keine subjektiven Gerausche, kein Schwindel. 

IX. X. XI. XII. Gaumenbogen, r = 1, symmetrisch, Reflexe vorhanden, 
Wiirgreflex vorhanden; keine Gesch macks veranderung, keine subjektiven Ge- 
schmacksstorungen. 

Kopf-, Hals- und Schu Iter bewegungen vorhanden; symmetrisch, keine Lah- 
mungen, keine Atrophie. 

Obere Extremi taten: Keine Atrophie, Hypertrophie, Spastizitat oder 
Hypotonie. Muskelkraft ziemlich erhalten. Keine Asymmetrie. Kein Zittem, 
weder bei ausgestreckten Handen noch bei ruhenden; geringes Schwanken. 

Nervenstamme nicht schmerzhaft. Keine Ataxie; Finger-Nasen-Probe und 
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Finger-Finger-Probe gut bestanden. Sensibilitat intakt: Epikritisch und proto- 
pathisches Gefiihl; unterscheidet Kopf und Spitze der Stecknadel; lokalisiert gut; 
Zirkelenden richtig erkannt; keine Veranderung auf leichte cxier starke Hitze- 
und Kaltegrade. Lagegefiihl unverandert; tiefe Empfindung unverandert. Knochen- 
sensibilitat bei der Stimmgabel auf beiden Seiten unverandert. Keine Diadocho- 
kinesie und keine Asynergie. 

Triceps- und Radiusperiost-Reflexe symmetrisch vermindert. Keine Anzeichen 
von Wurzelstorung. Keine vasomotorischen oder trophischen Storungen. 

Rumpf: Kraft unvermindert; keine schmerzhaften Stellen am Riickgrat. 
Epigastrische, Abdominal- und Analreflexe vorhanden und symmetrisch. Blase und 
Alastdarm ungeschwacht; keine unfreiwilligen Ham- und Kotentleerungen. 

Sensibilitat intakt, bei gleicher Priifungsmethode wie fur die oberen Extremi¬ 
taten. Kein merklicher Gleichgewichtsverlust im Riicken. Keine Dermographie. 
Keine Kleinhimkatalepsie oder Asynergie. 

Untere Extremitaten: Keine Atropbie (auBer allgemeiner geringer Ab- 
zehrung). Keine Hypertrophie, kein Spasmus, leicht hypotonisch, symmetrisch. 
Muskelkraft ziemlich erhalten, Bewegungen gleich auf beiden Seiten; jedoch ist 
die Kranke deutlich schwach. Patellar- und Achillesreflexe auf beiden Seiten 
abwesend. Kein Las&gue. 

Der Gang der Kranken ist erschwert durch Schwache und geringe Ataxie. 
Knie-Hacken-Probe zeigt Ataxie; Romberg schwach vorhanden. 

Sensibilitat durchweg intakt, bei Priifung in derselben Weise wie fur die 
oberen Extremitaten. Kein Verlust an Knochensensibilitat auf Stimmgabelprobe. 
Lagegefiihl erhalten, keine anasthetischen oder analgetischen Strecken; keine tro¬ 
phischen oder vaaomotorischen Storungen. Immer kalte FiiBe. 

Status corporis: Schwiichliche Frau, korperliches Gewicht verringert, ganz 
schwach kachektisch, keine Haut- oder Gelenkver&nderungen. Puls 80, keine Herz- 
gerausche, Lungen intakt, kein Spitzenrasseln, kein Anzeichen von Arteriosklerose 
und keine Spur von intraabdominalen Neubildungen. Urin untersucht von Dr. 
Sahler mit negativem Befund. 

Intelligenzpriifung: Wegen leichter Ermiidung der Kranken nach der 
neurologischen Untersuchung wurde die psychische Priifung abgekiirzt. Die Kranke 
war leicht somnolent gewesen und hatte unruhige Traume gehabt. 

Orientierungsvermogen fiir Zeit und Raum ist zu dieser Zeit ausgezeichnet. 

Gedachtnis fiir in der Schule Gelemtes vorzuglich. Geographie, Geschichte 
normal. Fiir neuere Ereignisse ziemlich gut. 

[7 X 8] 50 
[904, 173] 964, 173. 

[371, 469] 371, 469. 

[7 X 8] vergessen. 

Wiederholung der Aufgabe 9x6 und acht Ziffem, zeigte die Kranke aufler- 
ordentlich befahigt, Zahlen zu wiederholen, doch vergiBt sie die vorhergehende 
Multiplikation. 250 Oxford St. N. London, war nach 15 Minuten vergessen. 

[x X 17 = 36] 19 O. K. [ X — 14 = 27] 41 0. K. 

Zwischenfragen konnte sie nicht folgen. 

[MasseIon: Jager, Hund, Gewehr, Wald, Hase] Der Jager ging mit seinem 
Gewehr in den Wald und schoB einen Hasen. [Was war vergessen?] Hund. 

Finekh: Sprichwort Anfang. 0. K. Rollender Stein sammelt. 

ZuBammenhangender Satz: [Ziehen] Wenn es regnet — schweift ab und bleibt 
nicht beim Zielgedanken. 

✓ Riickwartsassoziation: [Manders] sr-dnaM nach drei Versuchen. 
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Die Diagnose eines inoperablen Tumors an der Basis des Gehims wurde gestellt, 
wahrscheinlich Sarkom, und die Kranke wurde im Neurologischen Institut auf- 
genommen, in der Hoffnung, daB eine eingehendere Beobachtung mehr Aufklarung 
iiber die Art der Geschwulst, ihre genaue Lage und die Moglichkeit ihrer Entfernung 
gewahren wurde. 

Aufnahme der Kranken im Neurologischen Institut am I. Dez. 1909. 

Der Zustand veranderte sich nicht sofort nach dem Ortswechsel. Die Urin- 
untersuchung war iibrigens negativ. Wassermann: Blut und Liquor negativ. 
Keine morphologischen Elemente im Liquor. Keine Eosinophilie im Blut. Unter- 
suchung des Fundus durch Dr. Duane ergab eine maBig blasse Papille, geringe 
venose Hyperamie; nach seiner Ansicht keine deutliche Veranderung der Papille. 
Linkes Auge: Gesichtsfeld nicht beschrankt, keine Hemianopsie; rechtes Auge 
vollstandig erblindet. 

Die Kranke wurde allmahlich immer mehr somnolent und schlief viel am Tage. 
Sie klagte iiber Schlaflosigkeit durch den langsten Teil der Nacht; wurde etwas ver- 
drieBhch und murrisch. 1st verstopft und hat Schwderigkeiten beim Wasserlassen. 
Wahrend der ersten drei Tage veranderte sich ihr Befinden nicht, dann trat eine 
leichte Gesichtslahmung auf der Hnken Seite auf, welche alle drei Facialisaste betraf. 

Am 7. Dez. Konsultation Dr. Dana. Es hatte sich bei der Kranken eine voll- 
standige leichte Hemiplegic auf der linken Seite entwickelt, mit etwas Hemi- 
anasthesie. Die Chemosis des linken Auges ist sehr ausgesprochen, und dieses 
Auge zeigt auch etwas Exophthalmos. Beiderseitige Ptosis. Deutliche Zerstreutheit 
aus welcher die Kranke erweckt werden kann. Nach deni Erwachen ist sie liingere 
Zeit ziemlich stark disorienticrt und weiB nicht, w r o sie sich befindet. Sie liegt 
wie im Traume. 

Im Laufe der Woche nahm die Sehkraft des linken Auges nach und nach ab, 
und die Kranke w'urde vollstandig blind. Sie fing an zu halluzinieren und sagte: 
,,Ein kleiner Junge und ein Miidchen kanien in der Nacht in mein Zimmer — das 
Madchen trug cine groBe braune Schleife im Haar, sie w r ar zehn Jahre alt. Icli hatte 
einen allerliebsten kleinen Jungen“ usw., ein traumartiges Delirium aus Wahrheit 
und Einbildung gcmischt. Unfreiwillige Harnentleerungen setzten ein. Auch hat 
sie traumhafte Gehorsillusionen. ,,Ich dachte, alle Kinder hatten mich zu hassen 
gelernt, solchen Larm machten sie gestern Abend auf dem Flur. Ich mochte gern 
wissen, warura die Glocke lautet.“ (Das Institut liegt in der Niihe einer Feuer- 
wehrstation.) Oft ruft sie nach Mitgliedem ihrer Famihe. 

Die folgende Woche zcigte keine besondere Veranderung. Fortgesetzte Unruhe 
und traumhafte Delirien, mit vielen freien und klaren Zwischenpausen. „Ich 
mochte meine Schuhe und Striimpfe und mochte auf einem niedrigen Bett Uegen.“ 
„Ich fiirchte, mein Gesicht wird Feuer fangen und brennen.“ (EinfluB der Feuer- 
spritze.) Fortgesetzt unfreiwilhge Hamentleerung. Keine Klagen iiber Kopf- 
schmerz. Schmerzen im rechten Bein. Diese Woche zeigte sich der Anfang einer 
Chemosis im rechten Auge, mit Verschlimmerung im Laufe der Woche. Unwillkur- 
licher Kotabgang. Stuhl untersucht auf Ova mit negativem Resultat. 

Durch den ganzen Monat Dczember verblieb der Zustand der Kranken wie 
oben beschricben. Gegen Ende des Monats bemerkte man, daB das Gehor auf der 
hnken Seite weniger scharf war als friiher. Die Zungenbewegungcn waren nicht 
so frei als vorher. Exophthalmus ist ausgesprochener auf der hnken Seite und die 
Spannung des linken Bulbus ist groBer als auf der rechten Seite. Chemosis beider 
Bindehaute sehr ausgesprochen. Keine Empfindlichkeit iiber dem Warzenfortsatz. 
Gaumensegel w ird bei der Exspiration nach links gezogen. Leichtes Dehrium mit 
klaren Zwischenriiumen. „Ein kleiner Hund ist auf meinem Bette. Er nagt an 
meinem Arm nach einem Knochen.“ 
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Augenuntersuchung durch Dr. Holden am 31. Dez. 1909 ergab Chemosis 
beider Augapfelbindehaute. Rechte Homhautsensibilitat normal; linke Hornhaut 
anasthetisch und am unteren Rande infiltriert. Lider schlieBen nicht genau. 
Motilitat giinzlich verloren. Pupillen erweiter, 1 > r, rund; keine Licht- oder 
Konvergenzreaktion. Papille diffus blaB. Netzhautarterien eng, keine Venen- 
kongestion. 

Wahrend des Januars blieb das geistige Bild dasselbe. Kaum ein Tag ging 
voriiber, ohne wechselndes Auftreten von klaren und Verwirrtheitszustanden. 
Sagt noch immer: „Es sind Hunde in meinem Bett.“ „Es kamen Manner in mein 
Zimmer, um mich fortzuholen.“ „Ich habe ein zerbroehenes Glas im Munde.“ 
Zuzeiten Nahrungsverweigerung. „Ein Hund hat von meinem Teller gefressen.“ 
„Daa Essen ist vergiftct. 44 Wird leieht aufgeregt. Die Kraft in den gelahmten 
linken GliedmaBen kehrt etvvas zuriick, die Kranke hat besseres Gefiihl auf dieser 
Seite. Um die Mitte des Monats erschien links von der Mittellinie in der Kreuzbein- 
gegend eine weiche runde Masse. Diesell)e nahm auf ungefahr l x / 2 Zoll im Durch* 
messer zu und ragte um 3 / 8 Zoll hervor. Sie lag unter der Haut und zeigte keine 
Zeichen von Entziindung. Aus beiden Briisten siekerte eine sonderbare weiBe 
Fliissigkeit. Die Ptosis des rechten Augenlides verschwand allmiihlich, und etwas 
Bewegung des rechten Augcs naeh unten und nach innen war vorhanden. Geringe 
Motilitat der Pupille beiin Sehen durch das Zimmer und dann auf ihre Nase; 
andauernde Facialisparalyse. 

Gegen den 20. Jan. bemerkte die Kranke einen Verlust an Sensibilitat in beiden 
unteren Extremitiiten. Empfindet leiehte Bcriihrung, hat aber Schwierigkeiten 
beira Lokalisieren und kann nicht unterscheiden zwischen Spitze und Kopf einer 
Stecknadel. Auch ergibt sich ein sichtlichcr Kraft verlust im rechten Beine. Sie 
leidet noch immer an unfreiwilligen Harnentleerungen, aber ist sich dessen bewuBt. 
Unfreiwilliger Kotabgang hat scit kurzer Zeit nicht mehr stattgefunden. Eine 
zweite Geschwulst macht sich unter der Haut iiber dem Riickgrat in der mittleren 
Dorsalregion bemerkbar. Der geistige Zustand war gegen Endo Januar ein gun- 
stigerer. Tagliche Klagen iil>er Anwesenheit einer Katze in ihrem Zimmer, die mit 
ihrem Haar spielt. Zuzeiten tiefe Ortsunkenntnis. WeiB nicht mehr, daB sie im 
Bett ist. Gelegentliche Anfiille von Erbrechen. Beteiligung des N. quintus motor. 
Gegen Ende januar traten Geruchstauschungen ein. „Ich rieche etwas, ich glaube, 
es ist dieses Handtuch; nein. der Geruch kommt aus der Ecke des FuBbodens. Kann 
auch sein, der Geruch kommt von der Zigarre, weiche der Doktor raucht.“ (In der 
Anstalt wird nicht geraucht.) Die Geruchsempfindung ist auch zum Teil eingebuBt. 
Die Kranke klagt iiber ein festes Band um ihren Brustkasten. 

Wahrend des Monats Februar priigtcn sich alle ihre Symptome noch scharfer 
aus. Die Hemiplegie umrde ausgesprochener; die sensorische Grenze lag ungefahr 
4 Zoll iiber dem Nabel. Unter dieser Stolle sind alle Sensibilitatsarten total verloren. 
Die Kniephanomene sind verschwunden. Babinski links. Die linksseitige Hemi¬ 
plegie besteht fort, mit leicliter B€‘sserung des linken Armes. Unfreiwilliger Abgang 
von Ham und Kot. Der geistige Zustand hat sich im allgcmeincn etwas auf- 
gehellt. Orientierungsvermbgen fiir Zeit und Raum hat sich etwas gebessert. 
Somnolenz halt an. Anschwellung in der unteren Riickengegend. Dieselbe wird 
aspiriert, aber das vorgefundene Material war negativ. Der Tumor fiihlt sich 
elastisch an, wie ein tiefer kalter AbsceB. Die Chemosis des rechten Auges, die 
schon beinahe verschwunden war, fangt wieder an mehr hervorzutreten. Es 
stellen sich trophische Storungen auf der Haut des FuBes ein. 

Marz. Die Kranke fangt an, aus dem rechten Nasenloch zu bluten, es besteht von 
einem mehr oder weniger bestandigen blutvermengten AusfluB. Die Chemosis im 
rechten Auge ist sehr deutlich. Linke Hemiplegie und Paraplegic sehr ausgesprochen. 
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Bcginnende Zungenatrophie auf der rcchten Seite. Die Haut an den Fersen und 
Knocheln neigt zur Blasenbildung. Das Herz beginnt unregelmaOig zu schlagen; 
Pulsus mollis 72. Geistig klarer, aber gegen Ende des Monats zuweilen unruhig 
und verwirrt. Schmerzen iiber der Herzgegend. 

31. Marz. Nach einer unruhigen Periode mit unaufhorlichem Sprechen wurde 
die Kranke gegen 2 Uhr morgens bewuBtlos und starb denselben Abend um sieben. 
Die Temperatur war den ganzen Tag anhaltend gestiegen, von 100° auf 105° F; 
Pulsschlag von 64 auf 148 und Respiration von 20 auf 44. 

Autopsie. (Fig. 1.) 

Die post mortem vorgenommene Untersuchung beschninkte sich nur auf das 
Gehim. Die weibliche Leiche war betrachtlich abgemagert und zeigte bei der 



Fig. 1. Fall Sanders. 


auBer lichen Untersuchung eine Anschwellung, die sich vom zehnten zum zwolften 
Riickenwirbel erstreckte, sich elastisch anfiihlte und keine Domfortsatze er- 
kennen lieB. Eine zweite, ziemlich konsistente Anschwellung fand sich iiber dem 
zweiten Kreuzbeinwirbel. Die Haut iiber beiden Geschwulstmassen ist verdimnt, 
aber nicht geschwiirig verandert. 

Die Untersuchung des Gehirns zeigte nach der Entfernung der Schadeldecke 
die stark plattgedriickten Himwindungen. Die Venen der Pia sind kongestioniert^ 
und eine kleine Ansammlung odematoser Fliissigkeit findet sich im Pia-Arachnoidal- 
raum. Das Gehirn wird an der Schadelbasis von einer groBen Geschwulstmasse 
eingenommen, die extradural liegt, aber durch welche die I., II., III., IV., V., 
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VII. Himnervenpaare ziehen. Diese Nerven ziehen sofort nach ihrem Austritt 
aus dem Gehirn in die Geschwulstmasse hinein. Einige sind durch Druck ab¬ 
geplattet, andere sind in die eindringenden Geschwulstmassen eingeschlossen. Die 
Entfemung des Gehims mitsamt dem darauf befindlichen Tumor bereitete be- 
trachtliehe Schwierigkeiten. Bei der Untersuchung der Gehirnbasis fand sich 
eine groBe semi-elastische Geschwulst, welche nur teilweise entfemt werden 
konnte. Die GroBe dieser extraduralen Geschwulst ist 11 x 6 X 7 cm, und auf 
dem Durchschnitt zeigte dieselbe eine glatte gleichartige Oberflache, durch welche 
auf einer Seite die Arteria carotis interna zu sehen war. 

Diese Geschwulst erstreckt sich vom Stirnlappen gerade oberhalb des Bulbus 
olfactorius bis zu ihrer hinteren Grenze an der Vereinigung von Pons und Medulla; 
die Pyramiden und Oliven sind durch Druck verschoben. 

Bei der Entfemung des Tumors von der Gehirnbasis zeigte sich eine enorme 
Verziehung und Verflachung des Gehims durch die Geschwulstmassen. Die Basal- 
windungen sind kaum zu sehen. Gyr. Anterior orbitalis, postorbitalis, Inferior 
frontalis, Tract, optic. Hypophysis cerebri, Crura cerebri und Pons sind stark 
entstellt, so daB der normale Bau der Gehirnbasis zerstort ist. 

Die Untersuchung der Himnerven ergibt folgendes: Der I. Nerv, N. ol¬ 
factorius, ist durch Wucherung der Geschwulst dermaBen zusammengepreBt, daB 
nur noch ganz feine Faserchen iibrigbleiben. Die optische Commisur und Seh- 
nerven lassen sich von dem Gehirnursprung aus verfolgen, sobald sie aber die Dura 
durchdringen, ziehen sie direkt in die Geschwulstmassen und sind nicht mehr zu 
erkennen. 

Der III. Nerv, N. oculomotorius, ist durch Druck scitlich verlagert worden, 
er tritt aus dem Gehim in die Dura ein und verliert sich dann in der Gesehwulst- 
masse. 

Der IV. Nerv ist sichtbar, wo er das Gehim verliiBt, ist aber deutlich gespannt 
und zusammengepreBt durch die Ausdehnung der Geschwulst in den Schlafen- 
lappen. Er tritt in die Dura und verliert sich in der groBen Geschwulstmasse. 

Die V. Nerven sind zusammengedriickt und abgeplattet und verlieren sich 
in der Geschwulst, wo sie nicht weiter verfolgt werden konnen. 

Der VI. Nerv, N. abducens, ist von dem Tumor zu einen feinen, diinnen Strang 
zusammengedriickt. 

Ein Teil der Fasem des VII. Nerven, N. facialis, zieht an der iiuBeren Seite 
der Dura entlang, ohne die in Geschwulst eingeschlossen zu sein. 

Nach Entfemung des Tumors von seinen Nervenverbindungen verbleibt am 
Gehirngrund eine groBere Hohle, welche durch Druck auf die umliegenden Teile 
die normale Struktur verandert und entstellt. Die normalen Spalten und Win- 
dungen sind plattgedriickt, die Hypophysis nicht mehr zu finden, die Crura cerebri 
abgeplattet und der Pons varoli durch Druckverandert. Die Deformation reichte 
bis zu den Oliven und der Medulla oblongata. 

Die Untersuchung der Schadelbasis zeigte ausgedehnte Nekrose durch Ein- 
wuchem der Geschwrulstma^se. Die Orbitalplatten des Stirnbeins, die Crista 
galli, die Platte des Siebbeins, der Hauptteil und der kleine Fliigel des Keil- 
beins, sowie die Halfte des Basilarfortsatzes des Hinterhauptbeins sind vollstandig 
zerstort, wahrend ein schmaler Rand des Hinterhauptbeines um die Umrisse des 
Foramen magnum erhalten ist. Die groBe Ausdehnung des Tumors hat die um¬ 
liegenden Hohlen angefiillt. Der Tumor ist durch die Platte des Siebbeins hinab- 
gewachsen und hat die Nasenlocher mit Geschwulst ge we be gefiillt. Die senk- 
rechte Siebbeinplatte, das Vomer und die Muscheln sind ganzlich zerstort. Die 
Keilbeinhohlen sind durch Geschwulstneubildungen ersetzt, die sich in die High- 
more-Hohle erstrecken, welche vollstandig mit Geschwulstgewebe gefiillt ist. 
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Histologische Untersuchung. Einige Teile des Tumors wurden 
entfemt und histologisch untersucht. Zur Verwendung kamen die ge- 
wohnlichen Farbstoffe, Hamatoxylin und Eosin, und die speziellen 
N er venf ar bungen. 

In seinen mikroskopischen Einzelheiten erinnert das Gewebe auf den 
ersten Blick stellenweise an Knorpel und an anderen Stellen an Schleim- 
gewebe. Reihen von Zellen eingebettet in eine homogene Grundsubstanz, 
welche sich mit Hamatoxylin dunkelblau farben; das mikroskopische 
Bild gleicht an manchen Stellen dem Knorpelgewebe, aber in den mehr 
entwickelten Teilen ist das Gewebe mit Notochordgewebe identisch. In 
vielen Zellen findet sich deutliche Vakuolenbildung, von denen einige 
sich hellblau farben. Die Grundsubstanz enthalt viele frei abgerundete 
Raume, welche ohne Zweifel von ineinandergeflossenen Vakuolen her- 
riihren. Stellenweise sind dieselben groB genug, um mikroskopische 
Cysten zu bilden, die von hellblauen Fasem erfiillt oder auch durch- 
kreuzt sind. In den dichteren Teilen der Geschwulst zeigen die Zellen 
einen alveolaren Typus, aber nicht iiberall gleichmaBig. Die Zellen 
wandem aus und finden sich einzeln und in kleinen Haufen eingebettet 
in eine hyaline Grundsubstanz, die sich hellblau farbt. Der Tj r pus ist 
der einer groBen Blasenzelle, mit zahlreichen Vakuolen im Protoplasma; 
daneben zeigen sich Zellen mit leichter Granulierung. Der Kern ist 
groB, blaschenformig und farbt sich dunkel mit Hamatoxylin. Der Tumor 
hat nicht viele BlutgefaBe, und die wenigen vorhandenen liegen meistens 
in den dichteren faserigen Biindeln. Nekrotische, von disintegrierten Ge- 
schwulstteilen stammende Regionen zeigten sich auf zahlreichen Schnit- 
ten. Die Entwicklung des Tumors konnte unter den vielen verschiedenen 
Zellenbildem, die iiber die Schnitte verteilt waren, auf denjenigen Ge- 
webstypus zuriickgefuhrt werden, der den Notochord charakterisiert. 

Zusammenfassung: Rekapitulieren wir nochmals kurz das 
bedeutungsvolle Krankheitsbild. Eine junge nicht belastete Frau von 
36 Jahren, frei von Infektion, friiher vollstandig gesund, bekommt 
plfttzlich eine Lahmung des Abducens auf der linken Seite. Dann hat sie 
Kopfweh und Schmerzen in der Region des linken Trigeminus, spater 
tritt eine vollstandige innere und auBere Ophthalmoplegic dazu, mit 
Anzeichen von Druck auf die Sehnerven und Blindheit erst auf einem 
Auge und dann auf dem anderen, mit ausgesprochener Chemosis links. 
Die Reflexe der unteren Extremitaten sind verschwunden. 

So lagen die Verhaltnisse vier Monate spater, als die erste voUstandige 
Untersuchung stattfand und die Anwesenheit eines Tumors zeigte, 
welcher auf die Strukturen am Hirngrund driickte. Allmahliche Zu- 
nahme der Somnolenz, mit Verwirrung und traumhaftem Delirium; 
dann erfolgt Gesichtslahmung links und innerhalb des nachsten Monats 
vollstandige linksseitige Hemiplegie mit Hemianasthesie. 
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Dazu kommt Lahmung des N. quintus links sensorisch und motorisch. 
Nach und nach entsteht Paraplegie mit vollstandigem Verlust aller 
Funktionen. Andauernder unfreiwilliger Abgang von Harn und Kot. 
Zu der starken linksseitigen Chemosis ist eine ebenso bestandige rechts- 
eeitige Chemosis hinzugekommen. Dazu treten Ptosis rechts und geringe 
Verminderung des Gehors. Gesichts-, Gehors- und schlieBlich Geruchs- 
tiiuschungen entwickeln sich. Erbrechen ist durchweg unregelmaBig 
vorhanden. Endlich gegen das Ende ein blutiger AusfluB aus dem rechten 
Nasenloch, und nach achtmonatlichem entsetzlichen Leiden stirbt die 
ganzlich erschopfte Kranke. 

Die Sektion des Gehirns allein wurde noch am selben Abend aus- 
gefiihrt und zeigte eine merkvviirdige Geschwulstbildung, welche zuerst 
fur ein degeneriertes Myxosarkom gehalten wurde, sich aber bei der 
mikroskopischen Untersuchung als ein Chordom erwies. 

Die Chordome sind in Wirklichkeit keine seltenen Tumoren. Ribbert 
und Steiner berichten im Jahre 1894 iiber 12 Falle; darunter keinen 
von bcsonderem neurologischen Interesse. Ribbert gibt an, daB unter 
200 Tumoren einer ein Chordom ist, aber daB maligne Chordome auBer- 
gewohnlich seiten sind. Zum Tode fiihrende maligne Chordome, be- 
statigt durch Sektion, sind nur von Grahl, 

Fischer und Steiner, Frenkel und 
Bassal, sowie Seiffer mitgeteilt worden. 

Eine Cbersicht der Falle mit neuro- 
logischen Befunden folgt hier, da fast 
keine neurologische Literatur auf diesem 
Gebiete existiert. 

Die erste Beobachtung eines Chordoms 
mit Beteiligung des Zentralnervensysteins ist 
diejenige von Klebs 1 ). 

Der Kranke, ein friiher gesunder Mann 
mittlercn Alters, starb nach einer Reihe von 
tetanischen Konvulsionen. Bei der Sektion 
wurde ein Chordom gefunden, das die Basilar- 
arterie verschloB. Briickensymptome waren 
nicht vorhanden. Der Verf. war nicht geneigt, 
die BasilarverschlieBung als Ursache der teta¬ 
nischen Zuckungen anzusehen. Die Geschwulst 
war weich und gallertartig und glich einer 
Ecchondrosis spheno-occipitalis, wie sie urspriing- 
lich von Virchow bcschrieben wurde (Fig. 2). 

Zenker 2 ) berichtet drei Falle. Die Falle batten kein neurologisches In¬ 
teresse. In alien dreien war eine leichte hamorrhagische Pachymeningitis vor- 

1 ) Klebs, Ein Fall von Echondrosis spheno-occipitalis amylacea. Virchows 
Archiv 31 , 396. 1864. 

2 ) Virchows Archiv IX, 108. 1857. 



Fig. 2. Fall von Ecchondrosis 

spheno-occipitalis amylacea 
(nach Klebs). 
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handen, aber keine auf den Tumor beziiglichen Symptome. Der Autor weist 
darauf hin, daB Virchow 1 ) von Drucksymptomen spricht. 

Fischer und Steiner 2 ) glauben an die Ribbertsche Hypothese. Sie weisen 
auf das haufige Vorkommen dieser Geschwiilste hin, zitieren Ribberts Angabe, 
daB sie in 2 % von alien Leichen vorhanden sind, aber infolge ihrer Kleinheit und 
Weichheit keine Symptome verursachen. Sie fiihren in extenso den Fall von 
Grahl 3 ) an, als einen der ersten veroffentlichten Falle, der infolge seiner GrbBe 
zu schweren und verhangnisvollen Symptomen fuhrte. 

G rah Is Kranke, 51 Jahre alt, war geisteskrank und stand Beit mehreren 
Jahren unter Beobachtung. Sie litt an fortschreitender Lahmung der Himnerven, 
Facialis, Oculomot., Abducens, Schluckbeschwerden, Sprachstorungen und starb 
endlich unter den Zeichen einer Bulbarlahmung. 

Die Obduktion ergab einen aus mehreren erbsen- bis kirschgroBen Knollen 
bestehenden Tumor an der Schadelbasis, der von der Sella turcica ausging, sieh 
elastisch anfiihlte, grauweiBlich gefarbt und mit der Schadelbasis fest ver- 
wachsen war. 

Komprcssion der anliegenden Nerven der Gehimbasis. Verlagerung und Ab- 
plattung des Pons und der Medulla oblongata. Der Tumor war mit einem ungefahr 
4 cm langen Stiel aus der Sella turcica in die Hohe gewachsen und zeigte an dieser 
Stelle keine Abgrenzung gegen das Knochengewebe. Nach vorn und hin ten hatte 
er sich pilzformig iibergelegt. Querdurchmesser der Geschwmlst 2—3 l / 2 cm; 
Hohendurchmesser 1 — 3 1 / 2 cm. Auf dem Durchschnitt war der Tumor durch 
bindegew r ebige Faserziige in kugelige und ovale Raume zerlegt, die einen weichen 
gallertartigen Inhalt hatten und vielfaeh mit Blutungen durchsetzt waren. Feste 
knorpelige oder knocheme Teile fanden sich nicht; nur ganz unten enthielt der 
Stiel einzelne hineinragende Knochenspangen. Die Geschwulstknollen waren iiberall 
von der Dura mater iiberkleidet. 

Mikroskopisch zeigte der Tumor das typische Bild eines Chordoms. 

In ihrer Besprechung des Falles stimmen Fischer und Steiner iiherein, 
daB der Tumor ein eehtes Chordom war und lenken die Aufmerksamkeit auf des 
Autors Gebrauch des jetzt etwas veralteten, von Virchow eingefiihrten Ausdrucks 
Ecchondrosis. 

Der Original bench t von Grahl war in keiner den Verf. des vorliegenden 
Artikels zuganglichen Bibliothek zu beschaffen, und wir sind hier der Beschreibung 
von Fischer und Steiner gefolgt. 

Grahl spricht von der auBergewohnlichen GroBe seines Tumors. Tatsachlich 
war derselbe sehr klein imVergleich zu dem Tumor in der vorliegenden Beobachtung. 

Fi scher und Steiner, eigener Fall. Dieser Fall ist der zweite bekannt- 
gewordene mit todlichem Ausgang. Der Kranke war ein Student, I 6 V 2 Jahr alt, 
welcher 6 Monatc lang an leichten Beschwerden und Schmerzen beim Bewegen 
des Halses gelitten hatte. Nach und nach nahmen die Schmerzen eine solche 
Heftigkeit an, daB sie kaum zu ertragen waren. Die korperliche Untersuchung 
zeigte einen gut genahrten Jiingling, ohne bemerkliche Stbrung im Gang. Die 
Kopfbewegungen nach vorn waren frei und schmerzlos, aber Drehungen auf die 
Seite und nach hinten verursachten Schmerzen. Das Riickgrat war empfindhch 
gi gen Druck in der Cervicalgegend. Die Hirnnerven waren intakt, aber der linke 


x ) Virchows Archiv 9, 3. 

2 ) Fischer und Steiner, t)ber ein malignes Chordom der Schadel- und 
Riickgratshohle. Beitriige z. pathol. Anat. 40 , 109. 1906/07. 

3 ) Diss. Gottingen 1903. Auch zugiinglich im Auszug in Frenkels und 
Bassals Artikel. 
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Arm und das linke Bein waren beide etwas geschwacht. Die linke Hand zeigte 
eine entschiedene Krallenstellung und typische Zusammenziehung in den Streck- 
muskeln. Die Sensibiiitat war etwas herabgesetzt. Die Sehnenreflexe auf der 
linken Seite waren erhoht, Babinski links. Die Diagnose war Tuberkulose der 
Halswirbel, aber aus auBeren Griinden unterblieb ein operativer Eingriff. Sieben 
Wochen spater waren beide Beine gelahmt, das linke mehr als das rechte. Be- 
riihrungsempfindlichkeit im linken Arm fehlend. FuBklonus beiderseits vorhan- 
den. Der Kopf konnte kaum von den Kissen erhoben werden und hatte Neigung 
nach links zu sinken. Um diese Zeit waren die Gesichtsnerven intakt, aber das 
linke Auge wich nach links ab, und die Zunge wurde nach links vorgestreckt. 
Doppelseitige Stauungspapille und Lichtstarre der linken Pupille. Gehor intakt. 

Im Laufe der folgenden Tage stellten sich voriibergehende Schmerzen im 
Kopf ein, dann Schluckbeschwerden und vertiefte Atmung. Urinverhaltung. 
Erbrechen war nie vorhanden. Puls 100. Intelligenz absolut intakt. Jetzt wurde 
die Diagnose einer Neubildung der oberen Halswirbel mit Himmetastasen gestellt. 

Der Zustand verblieb der gleiche, mit leichten voriibergehenden Kopfschmerzen 
ohne eine Zunahme der anderen Symptome bis 10 Tage spater, wo er bei vollem 
BewuBtsein, als ihm ein Einlauf gemacht wurde, plotzlich ausrief: ,,Ich sterbe“ 
und auch wirklich starb. 

Die Sektion zeigte einen ausgedelmten Degenerationszustand infolge eines 
Chordoms. Der hintere Keilbeinrand war vollstandig zerstort, und in der Hohe 
des zweiten Halswirbels lag eine kieselige Masse, die anscheinend von dem Periost 
des Processus odontoides dieses Wirbels entsprang. Das Riickenmark war hier 
nur von Bleistiftdicke, und die Medulla war plait gedriickt. Der N. abducens der 
linken Seite war in die Geschwulst eingeschlossen. Der N. hypoglossus schien 
ebenfalls beteiligt zu sein. 

Die besonderen Symptome erklaren sich auf Grund der Beteiligung der Hirn- 
nerven; die doppelseitige Stauungspapille als Druckfolge und ein Zentrum fur den 
Pupillenreflex darf wohl im oberen Halsmark angenommen werden 1 ). 

Die Diagnose war erst Chondro-fibrom, spater auf Chordom berichtigt (S. 117). 
Die Frage wird angeregt, ob der Tumor wegen seiner Bosartigkeit als ein Chordo- 
sarcoma anzusehen sei. Es liegen jedoch weder klinisch noch pathologisch Be- 
weise fiir Metastasen vor. 

Fischer deutet an (S. 118), daB diese seine Beobachtung den ersten Fall 
von malignem Chordom betrifft. In dieser Beziehung gewinnt dieser Tumor er- 
hohtes Interesse, nachdem seine mogliche Bosartigkeit theoretisch von Ribbert 
behauptet worden war. Hier hat also eine Art von Atavismus zur Bildung eines 
bosartigen Tumors gefiihrt 2 ). 

Frenkel und Bassal 3 ). J. C. 39 Jahre alt, Landwirt, mit negativer Hereditat 
oder Vorgeschichte, trat im Mai 1910" in die Augenklinik ein, nachdem er ein Jahr 
lang an Kopfschmerzen gelitten hatte, besonders in der Stimgegend. Sie traten 
meistens in der Nacht auf, dauerten aber seit letztem Marz ununterbrochen Tag 
und Nacht. Seit April 1909 hatte er an Erbrechen gelitten, das sich anfallsweise 
beim Aufstehen einstellte und bis zum Ende des Jahres 1909 fortdauerte. Mittler- 
weile bekam er eine Diplopie, welche seit November durch Ptosis des linken Augen- 
lids verdecki ist. Er hatte ofters Schwindel, ist aber nie gefallen und hat auch 
keine Anfalle epileptischer Art gehabt. Er kam in die Klinik wegen Abnahme der 


*) Demonstration der Geschwulst. Allgem. Zeitschr. f. Pathol. 6£, 243. 

*) Ribbert, Beitrage zur Entstehung der Geschwiilste. Kap. V. Bonn. 1906. 
*) Frenkel und Bassal, Sur un cas de chordoma malin-spheno-oocipital. 
Arch, de M6d. Experim. et d*Anat. Pathol. 703. 1910. 
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Sehkraft. Ein ziemlich kraf tiger Mann, der anscheinend nicht krank war, a her 
gegen seine Umgebung eine gewisse Schwerfalligkeit und Gleichgiiltigkeit zeigte. 

Neurologische Untersuchung zeigte Ptosis auf der iinken Seite und eine rechte 
Facialisparalyse, nicht mit Lagophthalmie verbunden. Kein Verlust der Augen- 
bewegungen auf der rechten Seite. Die rechte Pupilie war enger als die iinke. 
Konsensuelle und Lichtreflexe auf der rechten Seite verloren. Ophthalmoskopische 
Untersuchung zeigte leichtes Odem der Papille, mit Venenerweiterung. Sehkraft 
vermindert. 0 D—v Sehfelder nicht gepriift. 

Linkes Auge: Beim Aufheben des Augenhdes erwies sich das linke Auge als 
verhaltnismaBig unbeweglich und etwas nach auBen gekehrt. 

Systematische Untersuchung ergab Paralysen des II., III., IV. und V. Hirn- 
nervenpaares. Lichtempfindung nicht vorhanden. Alle Augenbewegungen waren 
verloren. Die Pupilie zeigte maBige Mydriase und war unbeweglich auf alle Reize; 
Konvergenz mit inbegriffen. Anasthesie im Gebiet des ophthalmischen Astes des 
N. quintus links. Die linke Homhaut war uiiempfindlich, auch die Bindehaut und 
die Stimhaut auf Beruhrung und Temperatur. Keine trophischen Storungen. 
Druck auf die Bulbi beiderseits normal. Der Fundus auf dieser Seite glich dem 
des anderen. Es bestand eine leichte Lahmung der unteren Zweige des rechten 
Facialis, wahrend die oberen Zweige intakt waren. Keine Geschmacks-, Geruchs- 
oder Gehorsstorungen. Keine motorischen oder sensorischen Symptome an den 
Extremitaten. Die Patellarreflexe waren etwas erhoht; keine vasomotorischen 
oder trophischen Storungen. 

Die Lumbalpunktion, im Mai 1910, hatte ein negatives Resultat. Denselben 
Abend litt er an Kopfschmerzen, schlief schlecht und brach wiederholt. Von dieser 
Zeit an verschlechterte sich sein Zustand sehr schnell. Der Puls stdeg von 80 auf 
130. Am 25. Mai brach er unaufhorlich. Das Schlucken wurde ihm schwer. Die 
beiden Pupillen wurden gleich groB und reagierten nicht auf Licht. Partielle 
Ptosis des Lides hatte sich entwickelt und Paralyse des N. tertius rechts trat hinzu; 
die rechte Hornhaut war unempfindlich und die Sehkraft auf dieser Seite erloschen. 
Am folgenden Tage entwickelte sich Koma und der Kranke starb unter Chene- 
Stokes-Atmung. 

Die Sektion ergab ein Chordom, dessen Lage aus einer den Originalbericht 
begleitenden Illustration zu ersehen war. (Fig. 3.) Im Gehim selbst war 
keine Lasion zu sehen. Die Geschwulst war mit der harten Himhaut l>edeckt 
und hatte auf die Sehnerven gepreBt, die sie plattdriickte, besonders den Iinken; 
die III. Nerven waren beide mit beteiligt. Die Sella turcica war zerstort, aueh 
die Siebbeinhohlen, und die Geschwulst drang bis in die beiden Nasengruben. 
(Mit vorliegendem Fall zu vergleichen.) Metastasen wurden nicht bemerkt. 

Li nek 1 ). Dieser Fall ist von groBem pathologischen Interesse, aber weniger 
wertvoll vom neurologischen Standpunkte. 

Der Kranke war ein Mann mittleren Alters, welcher in die Konigsberger 
Klinik kam mit heftigen Ohrenschmerzen und OhrenfluB. Ein Auge zeigte eine 
leichte Schielstellung, die schon einige Zeit angedauert haben sollte. Die Ohren- 
untersuchung ergab ein perforiertes Trommelfell, viel Eiter und Druckempfindlich- 
keit am Warzenfortsatze. Die Untersuchung der Nase zeigte hinten auf der Iinken 
Seite einen weiehen fluktuierenden Tumor, so groB wie ein Taubenei. Bei Incision 
des Warzenfortsatzes wurde Eiter entdeckt. Die spatere Untersuchung der Ge¬ 
schwulst im Nasenrachenraume ergab ein Chordom. 

Die zunehmende Heiserkeit des Kranken fiel jetzt auf, und die Untersuchung 
des Kehlkopfes zeigte eine to tale linksseitige Recurrenslahmung, die gefolgt war 

*) Alfred Li nek, Chordoma malignum. Ein Beitrag zur Kenntnis der Ge- 
schwiilste an der Schadelbasis. Beitrage z. pathol. Anat. 4 €, 573. 1909. 
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mit Symptornen von seiten des Gehirns und Rtlckenmarks, 


von der Entwicklung einer leichten Gesichtsasymmetrie, auf Grund der linken 
Facialisparese. Dies fuhrte zu einer vollstandigeren Aufnahme des neurologischen 
Tatbestandes mit folgenden Resultaten: 

Him nerve n: I. Olfactorius: Etwas herabgesetzt. 

II. Opticus: Beiderseits intakt, keine Anzeichen von Stauungspapille. 

III. IV. Normal. Pupillen mittelweit, reagieren rasch und gleichmaBig auf 
Licht und Akkommodation. 

VI. Abducens: Links total gelahmt. 

V. Trigeminus: Linker Hornhautreflex schwacher als rechts. Beriihrungs- 


FACIAL 


Fig. 3. Fall von malignem Chordora (nach Fninkel und Basel), 


empfindlichkeit der VVangen normal. Innere Wangenschleimhaut links weniger 
empfindlich als rechts. Schmerzsinn unverandert, Motor V. unverandert. 

VII. Facialis: In der Rube ist die linke Lidspalte kleiner als die rechte; die 
linke Nasolabialfalte ist verstrichen. Mimische Bewegungen ergeben eine leichte 
Parese des linken Auges im Facialisgebiet. 

VIII. Gehor normal. Rinne positiv. Weber positiv. Kein Schwindel, kein 
Nystagmus. 

IX. X. XI. XII. Der linke Gaumenbogen ist abgeflacht und das Segel 
nach links gezogcn. Schluckbewegungen intakt. Sensibilitat der hinteren Rachen- 
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604 S. E. Jelliffe und J. H. Larkin: t)ber ein malignes Chordora usw. 

wand verringert, ebenso Gesclimack im hintern Teil der Zunge. Geschmack im 
vorderen Teil der Zunge normal. Herz normal. Stimme hoch und heiser, links 
Recurrensparalyse. Linke Zungenhalfte atrophisch, diinn, faltig; Zunge wird nach 
links vorgestreckt. Linke Schulter hangt etwas herunter, Schulterblatt nach vom; 
andere Zweige des N. Accesoriuss ebenfalls beteiligt. 

Obere Extremitaten, Rumpf und untere Extremitaten normal. 

Seiffer 1 ): Es handelt sich um einen 33jahrigen Mann, welcher seit 4 bis 
5 Jahren zeitweilig an heftigen Hinterkopfschraerzen gelitten hatte. Dazu ge- 
sellte sich eine allmahlich zunehmende linksseitige Korperschwache, hin und 
wieder Erbrechen und Schwindel. Die Untersuchung ergab im groBen Ganzen 
das Bild einer linksseitigen spastischen Hemiparese ohne wesentliche andere 
Symptome, keine Stauungspapille. W&hrend der klinischen Beobacbtung nahmen 
die Kopfschmerzen zu. Patient klagte auch viel liber G?nickschmerzen, und 
es bestand eine gewisse Empfindlichkeit und Steifigkeit des Nackens bei aktiven 
und passiven Bewegungen. Ohne besondere Veranderungen des Befundes starb 
der Kranke plotzlich unter Collapserscheinungen 

Bei der Obduktion fand sich ein vor dem Foramen magnum gelegener, aus 
der Schfi-delbasis herausgewachsener, knolliger Tumor von fast weicher Kon- 
sistenz, etwa Kastaniengrofie und glatter Oberflftche, welche nach dem Sch&del- 
innern zu gewachsen war und die Medulla oblongata ziemlich stark platt ge- 
driickt hatte. 

Pie histologische Untersuchung ergab eine Chordom. 

Seiffer spricht von der praktischcn Bedeutung dieser Tumoren, wenn sie 
eine erhebliche GroBe erreichen. 


!) Seiffer, W., Ein Fall von seltener Geschwulstbildung der Sch&delbasis. 
Neurol. Centralbl. 1905, S. 469. 
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Subakute Raucherparanoia 

and einige andere FaUe von diflusem Beachtungswahn aus deni 
Gefiihle subjektiver unbestimmter Unrnhe Oder unbestimmter Angst 
(drohenden Unheils), unbestimmter Erwartnng und aus dem Gefiihle 
allgemein erhohter Importanz der Eindriicke. 

Von 

Dr. Max Lowy, 

Xervenarzt in Marienbad, friiherem klinischen Assistenten der Prager deutschen psychiatrischen 

Universitfttsklinik. 

(Eingegangen am 28. April 1911.) 

Den hier mitgeteilten Krankengeschichten ist unter dem Titel 
„Diagnose“ zugleich eine Epikrise, eine Zusammenfassung aller fiir 
den Fall maBgebenden Erscheinungen, beigegeben. Innerhalb der- 
selben sind wieder jene Erscheinungen besonders hervorgehoben, welche 
den krankhaften Gemiitszustand konstituieren. 

Zugleich erweisen sich nach den Krankengeschichten die grund- 
legenden Komponenten dieses dominierenden Gemiitszustandes — d. i. 
das subjektive Gefiihl unbestimmter Unruhe respektive unbestimmter 
Angst, das Gefiihl unbestimmter Erwartung und das Gefiihl allgemein 
erhohter Importanz der Eindriicke — fiir das Auftreten der diffusen 
Eigenbeziehung maligebend. Sie sind somit fiir die Entstehung einer, 
und zwar einer Hauptform unter den sog. paranoischen Wahnbildungen 
entscheidend. Dieser Gemiitszustand bewirkt es, daB man sich allgemein 
angeschaut und beredet fiihlt und hinter allem etwas sucht und findet, 
,,was einen angeht“. 

Besonders deutlich wird die Genese des initialen undirigierten Be- 
achtungswahnes der Paranoia an der Hand des ersten Falles — „sub- 
akute Raucherparanoia* 1 mochte ich ihn bezeichnen. Auch illustriert 
er schon die Weiterbildung zum sog. Sekundarstadium der Paranoia. 

Natiirlich ist mit meiner Zuriickfiihrung des Beachtungswahnes 
meiner FaUe (von der Form des initialen Beziehungswahnes bei manchen 
chronischen systematisierenden Paranoien) auf einen bestimmten Ge- 
-miitszustand die Fiille der Entstehungsursachen paranoischer Bilder 
nicht erschopft. Hier handelt es sich mir jedoch nicht darum, das Ge- 
biet der Paranoia abzustecken, auch mochte ich es vermeiden, auf die 
gewaltige Paranoialiteratur an dieser Stelle einzugehen. Nur soviel ist 
zu erwahnen, daB vor alien A. Margulies (..Die primare Bedeutung 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. V. 40 
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der Affekte im ersten Stadium der Paranoia 44 , Monatsschr. f. Psych. 10, 
H. 4, S. 265ff.) gerade die Bedeutung der unbestimmten Erwartung 
und Unruhe, des Gefiihles drohenden Unheiles, der unbestimmten Angst 
fur die Genese der Paranoia betont hat. 

Gestiitzt auf K. Heilbronners (,,Hysterie und Querulantenwahn* 4 , 
Gaupps Zentralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. 1907) Unterscheidung de3 
diffusen Beziehungswahns, seiner ,,echten Eigenbeziehung 44 , von den 
circumscripten Beziehungsideen der Querulanten usw., kam ich zu 
ahnlichen Feststellungen. 

Ich unterscheide: 1. eine an alles ankniipfende, allgemeine, ,,diffuse” 
undirigierte, d. h. voraussetzungslose Eigenbeziehung, den Beachtungs- 
wahn, von dem 2. ,,circumscripten 44 , d. h. iiber ein einziges Thema 
phantasierenden, auf einen grundlegenden Gedankengang, auf einen un- 
erledigten Affekt zuriickgehenden, von diesem Affekt und Gedanken¬ 
gang aus einseitig dirigierten „vorgefaBten“ Beziehungswahn der iiber- 
wertigen Ideen (z. B. Querulantenwahn, gewisse erotomanische Para- 
noien) und 3. von den „physiologischen Beziehungsideen 44 Wernickes, 
— diese meiner Auffassung nach entstehend durch „vorgefaBte 4 ‘ Erwar¬ 
tung, durch einseitig gerichtete Aufmerksamkeit als Folge des gerade 
herrschenden Gedankenganges respektive transitorischer Affekte (vgl. 
hierzu meine Arbeiten: ,,Das Krankheitsbild der iiberwertigen Idee und 
die chronische Paranoia 44 , Zeitschr. ,,Lotos 44 56, 1908. H. 5. ,.Beitrag 
zur Lehre vom Querulantenwahn 44 , Gaupps Zentralbl. f. Nervenheilk. 
u. Psych. 21, 1910. Neue Folge. ,,Die Demenzprozesse und ihre 
,Begleitpsychosen 4 nebst Bemerkungen zur Lehre von der ,Dementia 
praecox‘.“ Jahrbiicher f. Psych. 1910). 

Nur mit der Genese des diffusen Beziehungswahns (Beachtungs- 
wahnes) beschaftigen sich die nun folgenden Beobachtungen. Und auch 
davon bieten sie nur einen Ausschnitt: sie bringen nur Beispiele fur 
eine einzige Form der Auslosung des unbestimmten Beachtungswahns, 
eben durch den erwahnten Gemiitszustand. (tTber weitere Auslosungs- 
moglichkeiten diffuser Eigenbeziehung vgl. meine oben erwahnten Ar¬ 
beiten und meine gleichzeitig in den Jahrbiichem erscheinende Arbeit: 
,,t)ber eine Unruheerscheinung — die Halluzinationen des Anrufs mit 
dem eigenen Namen [mit und ohne Beachtungswahn] 44 , besonders das 
Kapitel ,,Unruhebilder 44 .) 

13. August 1909. J. U., 25jahriger Lehrer aus K. 

Diagnose: Neurasthenische Konstitution. Von Haus aus 
reizbar, aber beherrscht; immer ein gewisses Gefiihl der Unzulanglich- 
keit beim Anblick besonderer Leistungen anderer; Neigung zum Grii- 
beln und zum fur sich Ruminieren der Erlebnisse; zur Zeit der Maturi- 
tatspriifung nervos, unruhig. 

Raucherangstneurose: Im AnschluB an exzessives Rauchen, ver- 
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anlaBt durch ein tiberreichlichea Zigarettengeschenk vor 6 Wochen, 
Unruhe, Schlaflosigkeit, weiter seit 4 Wochen in ateigendem Made 
und besonders arg im direkten AnachluB an Rauchexzesse 
kongestive Unruheanfalle von 25—30 Minuten Dauer, eventuell 
mehrmal des Tages. Diese Unruheanfalle beatehen aua einem Kom- 
plex von unbeatimmter Unruhe, welche in die Einsamkeit und wieder 
unter Leute treibt und auch dort nicht ruhen laBt, einem Beengtaein, 
einem Drang in andere Verhaltnisse zu kommen — die Welt zu eng, 
zu klein —, weiter aua Aufregung, unbeatimmter Ang8t, „Weltflucht“, 
,,Sattsein de8 Leben8“, mit Depreaaion bia zu direktem Ekel vor dem 
Daaein, HeiBwerden im Kopf, SchweiBauabruch, Benommen8ein, Um- 
sponnenaein de8 Kopfea mit aubjektiver Denkunfahigkeit und Ver- 
sprechen im Geaprach. Das Veraprechen kommt zuletzt, wenn der 
Zustand auf der Hohe iat, wenn Herzklopfen eintritt. Wahrend aol- 
cher Zuatande beateht auch diffuaer Beachtungawahn al8 
ein Gefiihl erhohter Importanz ihm aonat gleichgiiltiger Eindriicke 
und ala in Beziehungaetzen deraelben zur eigenen Peraon. Nach 
14tagigem Beatehen dea diffuaen Beachtungawahns kommt auch Aus- 
gestaltung zu apezielleren Erklarungaideen durch das „Schuld- 
bewuBtaein“ der eigenen Unruhe, der eigenen Auffalligkeit und wegen 
dea eigenen Veraprechen8 hinzu, — sonach auch dirigierter Be- 
ziehungswahn nach dem Typua der chronischen Paranoia 
(im zweiten Stadium) zu dem diffuaen undirigierten ,,nicht vor- 
gefaBten“ Beachtungawahne hinzutretend. Dieaer dirigierte Beziehunga- 
wahn beateht anfangs nur wahrend der Unruhezustande. Endlich findet 
sich der dirigierte Beziehungswahn auch auBerhalb der Unruhezustande, 
also selbstandig etabliert. In den AuBerungen und Handlungen 
der anderen aehe er, daB man ihn miBachtet, wenn einer eine lachende 
Miene zeigt, glaubt er achon, er werde ausgelacht, wenn einer einen 
kleinen SpaB macht, denke er, es geht fiber ihn. Auf der StraBe ffihlt er 
sich angeaehen, besprochen, von Bekannten und Fremden; anfangs das 
alles ohne zu wiaaen, was die Leute meinen. Zuerst waren die Anfalle 
von unbeatimmter Unruhe und Angst frei von Beachtungsideen, nach 
ein paar Tagen kam hinzu, die Leute beschiiftigten sich mit ihm, und 
zwar bestand das nur im Zuatande von Unruhe und Angst und nur un- 
mittelbar, nachdem er mit ihnen in einem solchen Zuatande gesprochen 
hatte, dabei hatte er aber auch das Gefiihl, die anderen Leute, nicht 
nur die am Geaprach beteiligten beschaftigten sich mit ihm, schauen 
ihn an, reden fiber ihn, ohne daB er einen Gedanken darfiber hatte, 
warum aie sich mit ihm beachaftigen und worfiber aie reden. Zuerst 
bezog er das Lachen auf sich, dann das Anschauen, dann das Sprechen 
der Leute, wenn er aie leise sprechen horte, ohne eigentlich zu wiaaen, 
was die Leute meinen. Dann kam auch der Gedanke, man beschiiftige 
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sich mit seiner Krankheit, mit seiner Aufgeregtheit und seinern „Sich- 
versprechen“, welches er in den Unruhezustanden hat, endlich der 
Gedanke, man beschaftige sich mit seinern Privatleben, die Leute bilden 
sich ein schlimmes Urteil liber ihn; das alles nur anfangs nur wahrend 
der Zustande von Unruhe und Angst; nach ein paar weitoren Tagen 
kam der Gedanke — die Leute beschaftigen sich mit seiner Nervosi- 
tat und seinern Privatleben — auch in ruhigen Zeiten, auch auBerhalb 
der Anfalle. Damit kam auch in ruhigen Zeiten die Beobachtung, dab 
ihn die Leute anschauen, liber ihn sprechen, und zwar nichts Gutes. 
weil er sie daraufhin ansehe, ob sie etwas von ihm wissen, und damit 
kam der ausgesprochene Ekel vor dem Leben, etwa 14 Tage nach deni 
ersten Auftreten der Unruhe und Angst, also vor nicht ganz 4 Wochen: 
subakute Raucherparanoia. Rauchertremor (aber auch maBige 
SchilddriisenvergroBerung als Familienfehler, jedoch keine Pulsbeschleu- 
nigung). Cor nicotinicum? oder Cor nervosum? Uratvermehrung im 
Harn. Nach Rauchentziehung allmahlicher Riickgang der Unruhe 
und des Beachtungswahnes in wenigen Wochen. 

Kra nkengeschichte: Er komme wegen Nervositat, er sei von Haus an* 
etwas nervos. Seit etwa 6 Wochen, seit Ende Juni, merkt er Verstarkung 
einer friiher mini male n Hast und Unruhe, so daB er sich vorher eigent- 
lich als gesund betrachtete. Er sei aber in letzter Zeit ein starker 
Zigarettenraucher geworden. t)ber Befragen: Nicht wegen der Unruhe 
habe er stark geraucht, sondern er habe erst stark geraucht, unddann 
sei er u nruhig geworden. Erst vor 6 Wochen etwa fing er an, stark zu rauehen, 
dazti durch viele Zigarettengeschenke und geschenkten Zigarettentabak verleitet. 
Er habe sich so daran gewohnt: Wahrend er vorher 5—6 Zigaretten taglich als 
HochstmaB hatte, raucht er jetzt niaBlos und zwar tiirkischen Tabak und zu- 
inindest 20 — 25 Zigaretten taglich, oft auch mehr. Er wurde des wegen auch 
jetzt wegen nervosen Herzleidens vom Militar zuruckgestellt. Bei 
einer friiheren Stellung wurde er ebenfalls nicht assentiert, wegen eines Fa- 
milienleidens, wegen seines Blahhalses. (In der Tat findet sich eine maBige Yer- 
grofierung der Schilddriise. Auch werden die Lehrer in Osterreich leichter zuriiok* 
gestellt, da sie keinen eigentlichen Prasenzdienst leisten, sondern nur in den Ferien 
eine kurze Abrichtung und einige Waffeniibungen mitmachen.) Er habe jetzt 
Herzklopfen beiin Stiegensteigen, bei Aufregungen, er glaube, daB 
es mit dem unmaBigen Rauehen der letzten Zeit im Zusaminenhang 
stehe; (inwieweit diese Rauchexzesse etwa beabsichtigt waren, uni die Einruckuiu 
zum Militar auf diese Weise zu umgehen, ein viel geiibtes Mittel, habe ich nicht 
zu eruieren versucht). Alkohol trinkt er seit langem fast gar nicht. Er vert rage 
ihn wohl, halte ihn aber fur gesundheitsschadlich. Er trinke nur SodawaSvSer oder 
Apfelsaft, wenn er ins Gasthaus gehe. 

Seitdem er sich krank fiihle, habe er so ein Vollsein im Kopfe, 
namentlieh im Vorderteil des Kopfes, im Denkteil des Gehirns. Fei*ner so grotfc 
Kongestionen beiin Biicken, bei Bewegungen und diesen „Angst* 
schweiB". Wenn er in einem geschlossenen Lokale sitze und trinke ein Bier 
dazu, so habe er sofort diesen AngstschweiB, der SchweiB ist warm (liber die 
Angst s. u.), er habe keinen Sehwindel, Flimmem vor den Augen nur hochst selten, 
sehr hiiufiu Flimmem der Lider und des rechten Nasenfliigels. In letzter Zeit sei 
der Harn oline Veranlassung, ohne Diatfehler und bei der, vom Rauehen abgesehen, 
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ganz normalen Lebensweise auffallend dick und triib (objektiv etwas Harnsaure- 
vermehrung). Seit 4 Wochen schlafe er sehr schlecht ein und schlafe 
im ganzen unruhig. Die Tagesereig nisse gehen ihm durch den Kopf, 
bevor er einschlafe. 

Tags sei er aufgeregt, babe so eine zerrissene Schrift aus Cber- 
hast u ng, die Buchstaben stehen so einzeln,esfehlendie Verbindungs- 
st riche. Reizbar sei er schon immer, konne sich aber beherrschen und sei wcgen 
des Umgangs mit den ihm anvertrauten Kindern und der guten Disziplin der- 
selben wiederhoit dienstlich belobt. Er habe seine zwei Priifungen mit Auszeichnung 
bestanden und doch habe er — auch in gesunden Tagen — die Idee, als habe er 
nicht das geniigende Wissen. Er habe ini allgemeinen so ein Gefiihi der Unzu- 
langlichkeit, ihm sei das zu wenig, was er wisse, das macht ilm manchmal so ver¬ 
st iimnt. Ober Aufforderung erlautert er das an einem Beispiel: Wenn er mit 
einem Menschen zusammensitze, der auf einem bestimmten Gebiet ein Spezial- 
wissen hat, so sei es ihm beschamend, daB er sich von diesem belehren lassen 
musse; dann denke er: „Gott, wenn ich das auch noch wissen konnte, weim ich 
a lies wissen konnte.** 

Wenn er sich ein Ereignis zu Kopfe genommen habe, dauert seit jeher das 
,,Spekulieren“ so lange, bis ein neues Ereignis kommt, welches starker eimvirkt. 
Dann spekuliere er iiber dieses, das fruhere kehrt aber zu gewissen Zeiten zuriick. 

Zur Zeit der Maturitatspriifung war er starker aufgeregt und hatte das Gefiihi 
der Unzulanglichkeit in hoherem Grade. Der Zustand besserte sich rasch durch 
kalte Abreibungen und Luftkur, nach abgelegter Maturitatspriifung verschwanden 
die Storungen ganzhch. 

Jetzt beherrscht ihn die Unruhe und Hastigkeit, es treibt ihn hin und 
her, er iiberhastet sich. Was er allein sehr gut lesen und auseinandersetzen 
konne, geht nicht vor einem groBeren Publikum; er konne es nicht zu Ende 
fiihren. Ober seine Schrift siehe oben. Bei Schriftstiicken mochte er gerne 
das Siegel wieder erbrechen, bevor er das Schriftstuck abschickt, weil ihm 
einfalle, es konnte ein Eehler drin sein, oder die Schrift sei schlecht. Sonst 
keine Phobien. Neben dieser Unruhe, die ihn hin und her treibt, hat er auch 
eine unbestimmte Angst, auch diese treibt ihn hin und her. Diese unbestimmte 
Unruhe, wie die unbestimmte Angst kommen zusammen vor, und beide habe 
er ehen, seit er so stark rauche, deutlich seit 4—5 Wochen. Speziell in der letzten 
Zeit, kurz vor dieser Konsultation, sei er nicht mehr aus der Aufrcgung heraus- 
gekommen. Es sei ihm nichts Besonderes passiert, er sei an eine bessere Stelle 
versetzt worden. Die Ubersiedelung und der Abschied machen ihn wohl 
unruhig, doch spiele das kaum eine Rolle, sondern die Unruhe und Angst 
nach deni Rauchen. Diese seien nach starkeren Rauchexzessen deutlich 
starker, in der Nacht schon und noch starker am nachsten Tage. Schon beiin 
Aufwachen habe er dann Herzklopfen, Zittern der Hande (siehe Refund) 
und ein sehr angstliches nervoses Gefiihi. Diese Unruhe und unbestimmte 
Angst ist geringer, wenn er sich schont und frische Luft genieBt. Xach starkerem 
Rauchen oder wenn er sich mehr aufgeregt hat, kommt allein oder auch mit 
der Angst zusammen so eine „Weltflucht‘\ so ein „Sattsein des Lebens**, 
so ein Gefiihi, als ob er nicht mehr leben konne; das sei mit Trailer verbunden, 
er werde ganz verstimmt und wisse nicht warum. Er mochte sagen: so eine Welt- 
flucht quale ihn, man bekommt solche Anfalle, daB einem die Welt zu eng, 
zu klein wird, ein Beengtsein und den Drang, in andere Verhaltnisse zu kommen, 
obzw’ar er im allgemeinen mit seinen Verhaltnissen sehr zufrieden sei. Wahrend 
dieser Augenblicke mochte er allein sein; sei er aber allein, mochte er unter 
Leutc; es drangt ihn unter Leute, unter diesen fiihle er sich wieder nicht 
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wohl, mochte allein sein, denkt: „Gott, wenn du nur wieder heraus warst.“ 
t)ber Befragen: Davongelaufen, aus seinem Aufenthaltsort weggelaufen, sei 
er wahrend eines solchen Zustandes niemals. Er hatte wohl das Bediirfnis 
herumzulaufen, habe sich aber beherrscht, jedoch kam ihm so ein Gedanke. 
als ob er nicht mehr leben konnte. Es kommt einem vor, wenn man diesen 
Zustand hat, als ob man von der ganzen Welt miBachtet wfirde, nicht mehr 
den notigen Resjiekt genieBe, infolge der Handlungen, die man in seiiu*r 
aufgeregten Stimmung gemacht hat. Gefragt, was fur Handlungen das seien: 
Er meine, in den AuBerungen und Handlungen der anderen sehe er, daB man 
ihn miBachtet, er bilde sich das mehr ein. Wenn einer eine lachende Miene 
macht, glaube er schon, er werde ausgelacht; oder, wenn einer einen kleinen 
SpaB macht, da denke er, es geht liber ihn; auf der StraBe fiihle er sich an- 
gesehen, von Bekannten und Fremden, und wenn zwei leise miteinander 
sprechen, denke er, die sprechen von ihm, denke, daB sie die Handlungen 
besprechen, die er in aufgeregtem Zustande begangen habe, oder daB sie fiber 
das sprechen, was er zu ihnen gesagt habe. Und das wolle er noch beifugen, 
er verspreche sich jetzt so riesig oft, unrichtiges Aussprechen der Worte. 
unrichtige Kombinationen von Worten (ein Beispiel dafiir ist ihm im Moment 
nicht erinnerlich, auch hat er wahrend des ganzen Gesprachs nichts dergleichen 
gezeigt). Er rege sich fiber dieses Versprechen schrecklich auf, er schlieBe 
eben auf einen gewissen Zusammenhang seiner Nervositat mit einer Stoning 
der Gehimfunktionen. Dieses Geffihl, daB sich eine Veranderung der Mienen. 
eine Geste, ein Lachen der anderen, ein Anschauen, ein leises Gesprach (aber 
nicht ein Ausspucken, nicht ein Zeitungsartikel, nicht Bemerkungen in der 
Predigt) auf ihn beziehen, habe er jetzt nicht nur, wenn er unruhig sei, son- 
dern auch wenn er ruhig sei, aber natfirlich ganz besonders in der Unruhe, 
in Aufregung und in der Angst. Vornehmlich in der Angst und in den Auf- 
regungszustanden nach 3tarkem Rauchen habe er dieses Geffihl, von der gan¬ 
zen Welt miBachtet zu werden (de facto Eigenbeziehung s. o.) und diese 
„Weltflucht“. t)ber Befragen: Aber er meide nicht die Leute, weil er sich 
verachtet glaube, sondern aus Unruhe, wahrend dieser Zustande habe er wohl 
das Geffihl, daB er nicht den notigen Respekt genieBe, in erhohtem Grade, 
aber es besteht auch in minderem MaBe im gewohnlichen Leben. 

Wahrend dieser Anfalle von Aufregung und Angst sei er rot im Gesichte. 
Wenn er das Angstgeffihl stark habe, sei er ganz dumm und blod, ffihle sich 
eingesponnen im Kopf; sonst konne er fiber eine Frage ruhig und klar nach- 
denken und ein giinstiges Resultat erzielen. Wahrend der Angst aber habe er 
ein Vollsein, ein Dumpfsein seines Kopfes und so ein Umspomiensein. Zuerst 
kommt die Angst, aber nur um ein Geringes spater, beinahe gleichzeitig 
die Unfahigkeit zu denken, eben das Umsponnensein. Auch das Versprechen 
habe er fiberw'iegend bei den Angstzustanden und aus dem haufigen Ver- 
sprechen kam ihm der Gedanke der kunftigen geistigen Arbeitsunfaliigkeit. 

Diese Anfalle von Unruhe und Angst dauem gewohnlich 25 — 30 Minuten. 
nicht unter einer Viertelstunde und nicht fiber eine halbe Stunde. Sie konnen 
sich auch mehrmals am sclben^Tag wiederholen. 

In so einem Anfalle unbestimmter Unruhe und Angst sei es ziini erst on 
Male aufg(‘treten, was jetzt seit 4 — 5 Wochen besteht, das Geffihl, als ob die 
Leute von ihm reden moehten, und zwar nichts Gutes, sondern Sell lech tes. 
obzwar er ja nichts verbrochen habe. Und doch, wenn zwei sprechen, denke 
er, daB die ganz bestimint von seiner Person sprechen. Spontan: er meine, 
er war frfiher etwas nerves, und durch das starke Rauchen wrurde es so ge« 
steigert, daB er dieses Sattsein des Lc^bens bekam, „so daB ich das Lelxm 
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iminer mehr und mehr satt bekam. Ich kann sagen, ich war sozusagen ganz 
ungliicklich“. Zuerst kam der Gedanke, daB sich die Leute mit ihm beschaf- 
tigen und von nichts anderem reden, als von seiner Personlichkeit, und dann 
kam erst das Sattsein des Lebens, zum Teil wegen dieser Beschaftigung der 
Leute mit seiner Person, zum anderen Teil konne er selber keinen Grund 
angeben. Zuerst kamen die Anfalle von unbestimmter Unruhe oder un- 
bestimmter Angst — bald iiberwog die Unruhe, bald iiberwog die Angst — 
mit Rotwerden des Gesichtes, mit Weltflucht und doch wieder Drang unter 
die Leute zu kommen. Nach ein paar Tagen kam hinzu das Gefiihl, die Leute 
beschaftigen sich mit ihm, und zwar nur im Zustande von Unruhe oder Angst 
und nur unmittelbar, nachdem er mit ihnen in eincm solchen Zustande ge* 
sprochen hatte, dabei aber auch das Gefiihl, daB andere Leute — nicht nur 
die am Gesprach Beteiligten — sich mit ihm beschaftigen, ihn anschauen, 
iiber ihn reden, ohne daB er einen Gedanken dariiber hatte, warum sie sich 
mit ihm beschaftigen und woriiber sie reden. Zuerst bezog er das Lachen auf 
sich, dann das Anschauen und dann erst das Sprechen. Das Sprechen der 
Leute bezog er auf sich auch schon vor dem Gedanken, man beschaftige sich 
mit seiner Krankheit, seiner Aufgeregtheit und seinem Versprechen. Er 
hatte eigentlich ohne zu wissen, was die Leute meinen, schon den Gedanken, 
man spreche von ihm, wenn er sie leise sprechen horte. Das alles war anfangs 
nur wahrend der Zustande von Unruhe und Angst, dann kam wieder nur 
wahrend der Zustande von Angst oder Unruhe und Aufregung die Idee, die 
Leute beschaftigen sich mit seiner Krankheit und seinem Privatleben. Zuerst 
war die Idee, sie beschaftigen sich mit seiner Krankheit. Es fiel ihm bei, daB 
die Leute, die mit ihm verkehren, Sachen beobachten, welche mit dem Leiden 
zusammenhiingen: Dieses Hastig- und Unruhigsein, das Abspringen vom 
Gesprachsstoff, das Versprechen, das Aufstehen und das Abbrechen des 
Gesprachs. Da habe er sich eingebildet, daB die Leute das in sich aufnehmen 
und sich fiber ihn ein schlimmes Urteil bilden werden. Und er habe doch 
nichts verbrochen, seine Vorgesetzten wissen das. Dann kam — wieder nur 
wahrend der Zustande — auch der Gedanke hinzu, die Leute beschaftigen 
sich mit ihm auch wegen seines Privatlebens (der Pat. hat anscheinend eine 
Geliebte, doch gibt er nichts Genaueres zu). Nach ein paar Tagen waren diese 
Gedanken, daB sich die Leute mit seiner Nervositat und seinem Privatleben 
beschaftigen, auch in rubigen Zeiten, auch auBerhalb der Anfalle. Damit kam 
auch in ruhigen Zeiten die Beobachtung, daB ihn die Leute anschauen, iiber 
ihn sprechen, und zwar nichts Gutes; (spontan) weil er sie daraufliin ansah, 
ob sie etwas von ihm wissen. Und dann kam der ausgesprochcne Ekel vor 
dem Leben. Etwa 14 Tage nach dem ersten Auftreten der Unruhe und Angst, 
also vor nicht ganz 4 Wochcn. 

DaB ich, der Arzt, mich um sein Privatleben kiimmere, denke er nicht. 
Gefragt, ob derBruder (des Pat., mir bekannt)?: „Das schon vielleicht eher“. 
DaB ich ihn wegen seiner Nervositat anselie und beobachte, findet er als zur 
Untersuchung gehorig selbstverstandlich, es sei ihm nicht weiter aufgefallen. 

t)ber Befragen: Die unbestimmte Unruhe und Aufregung, die unbestimmte 
Angst, die Weltflucht zusammen mit dem Drang aus der Einsamkeit wieder 
unter die Leute zu kommen, das Aufsichbeziehen, der Ekel vor dem Leben, 
das HeiBwerden im Kopfe, der SchweiBausbruch. der benommene und um- 
sponnene Kopf, das Vollsein des Kopfes, besonders an der Stirn, und das 
Versprechen bilden zusammen einen Komplex, eben den Zustand. Das Ver¬ 
sprechen kommt zuletzt, wenn der Zustand schon auf der Hbhe ist, wenn 
Herzklopfen eintritt. 
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Kein halluzinierter Namensanruf (eine nicht seltene Erseheinung 
solcher Unruhezustande), auch keine anderen Halluzinationen, nichts fur Hemmung, 
nichts fiir Depression auBerhalb der „Zustande“. Auch ini VorJeben mid in der 
Hereditat keine Anhaltspunkte fiir manisch-depressives Irresein, resp. Zvklothy- 
mie, nichts fiir affektuose Verst umpfung, nichts fiir Epilepsie oder Hysteric. 

Seit nicht ganz 8 Tagen raucht er aus eigenem Entschlusse weniger. gehe 
fleiBig spazieren, and sein Leiden bessert sich. Er bemerke, daB das Aufsich- 
beziehen me hr weniger Einbildung sei, „ganz weiB ich das nodi nicht**. 
Auch das Versprechen sei in den letzten Tagen sehr zuriickgetreten. 

Bef und: tjbermittelgroB, kraftig, maBig hydrozephalischer Schadel: geordnet, 
kein hysterisches, sondern leicht hypochondrisches und etwas hastiges Gebahren, 
ehenso keine hysterische, sondern hastige und besorgte Diktion. Keine Zeichen 
von Depression oder Heminung. 

Das linke Auge ein wenig groBer mit geringer Schielablenkung (auf alteren 
Photographien, welche spater zur Kontrolle beigebraeht werden, ganz dasselbe 
Verhalten des linken Auges; dieses sei kurzsichtig im Gegensatz znin aiulem). 
Bei stark seitlicher Blickrichtung Nystagmus beider Augen, deutlicher beim Biick 
nach Jinks, besonders beim Biick nach links oben. Deutlicher Ha ndet re tnor, 
unsicher, ob auch eine Spur Intentionstremor links (in der Schrift 
sowohl der rechten als der linken Hand kein Tremor, kein Ausfahren). Beim 
Rombergversuch mit geschlossenen Augen, aber ebenso im Sitzen 
bei AugenschluB horizontales Hin- und Hergehen der Auga pfel u liter 
den geschlossenen Lidern (Unruheerscheinung?). 

Am Herzen etwas rauher erster Ton, Puls 84, vielleicht etwas a rrh y t m i sch, 
etwas Meteorismus, geringe SchilddriisenvergroBerung. 

Ordination: Rauchentwbhnung, entsprechende, darunter auch salzarme 
Diat, leichte Kaltwasserkur, Bromural beim Schlafengehen und zu Beg inn der 
Aufregungs- und Angst zustande zu nehmen, VerhaltungsmaBregrln wahrend 
derselben. — Daraufhin rasche Besserung. 

19. August 1909. Fiihle sich wohler, das Herzklopfen bedeutend gebessert. 
der Nclilaf noch unruhig, durch Traume gestort. Der Kopfschmerz wnlle nicht 
sclnvinden. Er sitzt vorn im Stirnteil, auch das Umsponnensein des Kopfcs und 
das Vollsein habe noch nicht nachgelassen. Sie finden sich in der R<‘gi*l friih lnam 
Aufstehen, w'eil ihm am Morgen nach schlechten Nachten sehr schlecht ist. Die 
unbestimmte Angst habe etwas nachgelassen, das Aufsich heziehen 
ist noch nicht ganz weg. An den halben Tagen, an denen er sich zw eeks 
Konsultation hier in Marienbad aufhielt, habe er nie etwas auf sich 
bezogen. Das Versprechen ist sehr sclten geworden. 

27. August. Fiihle sich im ganzen wohl und frisch. Das VersprechiMi kommt 
nicht mehr vor. D(*r Schlaf lasse noch zu w r iinschen iibrig, mit Bromural ist der 
Schlaf gut, doch habe er es vergeblich versucht, ohne das Mittel zu schlafen. Wenn 
geschlaf(‘n habe, fiihle er sich am Morgen erfrischt. Der benominene Kopf 
findet sich jedoch noch ofter. Die Zustande von Angst und Unrnhe sind 
sehr gemildert, die Neigung, die Dinge auf sich zu beziehen, ist noch 
nicht ganz geschwu nde n. aber stark zuriickgetreten und besteht 
nur mehr wahrend der Angst zustande. 

31. August. Das Befinden sei im ganzen gut. Das Herzklopfen babe fast 
ganz nachgelassen. Wenn er das Schlafmittel weglaase, sei der Schlaf nicht zu- 
friedenstellend. Er keinne wohl einschlahui, aber der ruhige Schlaf wahrt nicht 
Jange. Dann erwaeht er zwei bis dreimal, und die iibrige Schlafenszeit ist durch 
unruhige Traume gestort. Uber Bef rage n: Er habe auch vor dieser 
Erkrankung schon friiher viel unruhige Traume gehabt, aber jetzt 
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w ah rend dieser sei ner Krankheit traume er noch mehr a Is gewoh nlich. 
Uber Befragen: Seine Traume beziehen sich auf das, was tags vorher gesprochen 
wurde, der Inhalt ist nicht garstig. So traumte ihm zum Beispiel, daB der Bruder 
gestem bei ihm zu Besuch gewesen sei und daB der Bruder nach RuBland ging, 
was der Bruder friiher mal als Reisebegleiter eines Herrn w’irklich getan hatte. 
Manchmal ist die Zahl der Traume so groB, daB er am nachstfolgenden Tage iiber- 
haupt keinen festhalten oder erzahlen konne. 

Das HeiBwerden im Kopfe habe ganzlich nachgelassen, ebenso der umsponnene 
Kopf. Sehr schwachcr Kopfschmerz besteht noch nach Nachten mit schlechtem Schlaf. 

Die Unruhe und Angst ist sehr gemildert, sie hat fast ganz nachgelassen, 
besteht hochstens ganz kurz dauernd. Das Auf sich beziehen hat sich fast ganz 
verloren, er mochte fast sagen, es sei nichts mehr, hochstens ganz minimal 
und kommt nur ab und zu vor. Gefragt, was er zuletzt auf sich bezogen: 
Da konnte er nicht einmal einen konkreten Fall anfiihren, eine ganz schwache 
Ahnung war es, er sei jetzt schon driiber hinweg (aufrichtig und ohne Dissimu¬ 
lation vorgetragen). 

Be fund: Bei stark seitlicher Blickrichtung nach rechts kein Nystagmus, 
nach rechts oben eine Spur langsamen Nystagmus, nach links seitlich eine Spur, 
nach links oben deutlicher rascher Nystagmus, beides nur ganz kurz dauernd. 
Spur Handetremor links. Eine Andeutung von Zungentremor. Zunge 
rein, Puls 72, deutlicher Meteorismus. 

8. September. Die friiher starken Kopfschmerzen beim Aufstehen seien jetzt 
nur ganz schwach und spatestens schon nach einer halben St-unde versehwunden. 
Der Schlaf sei ruhig, aber noch mit vielen Traumen. 

Das Leiden habe sich ganz behoben. Die Unruhe sei zum groBten Teil 
verschwunden, das Aufsichbeziehen ist ganz behoben, zuletzt war es noch 
vor ca. 8 Tagen in ganz schwacher Weise vorhanden. Er dachte, vermutete: 
sie besprechen seine Kleidung oder sein Benehmen oder den Inhalt seines 
Gesprachs, welches er vorher mit ihnen gefiihrt hatte, nachtraglich unter- 
einander, leise aber nicht in abfalliger Weise. Gefragt, ob in Lobender: auch 
nicht, sondern nur so gewoh nlich. Das Gefiihl war nur ganz schwach (spontan 
foilfahrend) „nicht mehr so affektiv‘\ Das letzte Ungiinstige iiber sich habe 
er vor 14 Tagen hinter einem Gesprach vermutet, „da habe ich mir noch so 
eingebildet, wegen meiner Krankheit, daB sie das merkcn“. Gefragt, was er 
jetzt von seinen friiheren Vermutungen halte, er sehe ein, daB das Aufsich¬ 
beziehen ein Produkt seiner Erregung war, fiigt aber hinzu: es sei nicht gar 
zu lange her, seit er das einsche, wenn er nicht liigen solle, erst seit einigen 
Tagen. Ober Befragen: Zuerst habe das Aufsichbeziehen aufgehbrt, und dann 
kam die Einsicht. Eine Spur von Unruhe und Angst ohne Aufsichbeziehen 
findet sich noch zeitweilig ganz kurzdauernd und von minimaler Tntensitat. 
Befund: Herztone leise, ad Basim kaum zu horen. Puls 66, regelmaBig, 
nicht klein, aber deutlich langsamer als vorher und sehr weich. 

Ende September teilt der Bruder des inzwischen in seinem neuen Dienst- 
posten iibergesiedelten Patienten mit: Der Patient habe sich nach seiner Ver- 
setzung eine Zeitlang ganz wohl gefiihlt. Dann sei er wieder starker ins Rauehen 
gekommen und schreibe jetzt, daB er wieder etwas nervos sei. 

Im September 1910 und Friihling 1911 berichtet der Bruder iiber voiles 
Wohlbefinden und ungestorte Dicnstleistung des Patienten. 

10. August 1910. Herr M., 50jiihriger Kaufmann aus Br. in Po. 
Diagnose: Angina lacunaris; Pharyngitis chronica (Rauch er- 
katarrh); iiberstandene rechtsseitige Spitzenaffektion; Cor? anam- 
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nestisch Blinddarmattaquen, objektiv etwas Meteorismus; linker 
Prostatalappen vielleicht vergrbBert; Uratvefmehrung, (chronische 
Appendicitis, Prostata, Urate oder Nervositat auch als Ursache von 
Hamdrang?). Nervose Konstitution: hystero-hypochondrische Diktion, 
Reizbarkeit, Empfindiichkeit gegen Gerausch, Ermiidbarkeit bis zor 
,,Apathie“, nervose Schauer bei Ermiidung, nervOses Hiisteln, (viel¬ 
leicht auch der SpeichelfluB nervbser Natur, soweit er nicht von der 
Pharyngitis chronica abhangt), „Rauchertremor der Hande“. Da 
kein Coitus intemiptus und die Angstzustande auBer Zusammenhang 
mit den gelegentlich maBigen Blahungen, hochst wahscheinlich ..Rau¬ 
ch er angst neurose“. 

Seit 10—12 Jahren Angst beim Fahren mit seinem Pferde, Zusammen- 
schrecken beim geringsten Stolpem desselben, Schwierigkeit, sich zu 
schriftlichen Arbeiten, besonders zu unangenehmen brieflichen Ausein- 
andersetzungen aufzuraffen, keine Hemmung, keine Depression, auf 
Zuspruch Erleichterung des Aufraffens, Angst vor bevorstehenden 
Schwierigkeiten, z. B. vor Auseinandersetzungen mit dem Hauswirt, 
vor dem Recherchieren iiber faule Kunden, vor einem ZivilprozeB, 
malt sich aus, was daraus entstehen kOnnte — Erwartungsangst. Wenn 
er etwas macht, hat er Skrupel, ob es recht ausfallt; wenn er etwas ge- 
schrieben hat, der Gedanke, das war nicht recht, das war falsch ge- 
macht, Gefiihl drohenden Unheils, unklarer Angst, Eigen- 
beziehung nicht dirigierter, nicht vorgefaBter Art: ..Uberdies, 
ergreift ihn zeitweilig auch so eine unklare Angst, er hat 
das Gefiihl drohenden Unheils, das Gefiihl, als ob ein Un- 
gliick passieren sollte, was fiir eins wisse er nicht, so ein 
Gefiihl von etwas Bevorstehendem; kein Namensanruf; 
nicht das Gefiihl des Angeschautwerdens, kein Gefiihl, daB 
es absichtlich geschehe, wenn er sich durch Gerausch gestort 
fiihlt; aber wenn er in Gesellschaft kommt und diese unklare 
Angst hat, das Gefiihl, die unterhalten sich von mir, er wisse 
nicht, was die wohl sagen konnten, er fiihle nur so im allge- 
meinen, als ob sie sich iiber ihn lustig machten, es sei ihm so 
peinlich zumute, als ob er ein boses Gewissen hatte, die 
mogen sich ganz harmlos unterhalten, wenn sie tuscheln 
und lacheln, beziehe er das sofort auf sich.“ 

Kralike ngeschichte: 10. August 1910. Bei der Ankunft fiebemd. Angina 
lacunai'is mit starkem Belag, besonders links, bellender Kehlkopfhusten, vielleicht 
mit nervoscr Komponente (Provozierung des Hustens durch nervoses Hiisteln 
und Rauspem). 

Am 13. August sind die akuten Erscheinungen abgeklungen. Der Patient 
berichtet, dafl er seit Jahren an Raehenkatarrhen, Verschleimung, Husten Jeidet 
und deswegen wiederholt Salzbrunn besuclite, mit sehr giinstigem und sehr rascb 
eintretendem Erfolge. Kr trinkt von Jugend an nichts Alkoholisehes, gibt zu. 
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ein starker Raueher zu sein, 10 Zigarren und 16 Zigaretten taglich. — Kein Brech- 
reiz, kein Wiirgen am Morgen, aber zeitweilig so ein stickendes Gefiihl im Halse, 
Appetit und Stuhl gut, er miisse auf regelmaOigen Stuhl achten, weil er durch 
10—15 Jahre Blinddarmattaquen hatte. Der letzte Riickfall 1891. Einmal in 
einem Jahre, immer durch Stuhlverhaltung bedingt, fiinf Riickfalle hintereinander 
von einem Vierteljahr zum andem. Er tragt wegen der Blinddarmerkrankung 
standig eine Leibbinde, Sommer wie Winter, auBer im Bette. Er miisse ofters 
zu Urin, habe so ein beizendes Gefiihl, wie wenn es so scharf wkre im Geschlechts- 
teil, so ein Kitzelgefiihl, besonders deutlich war das bei den Blinddarmentziindungen. 
Das Gefiihl besteht aber auch sonst, besonders wenn er nicht wohl ist. Hier und 
da fiihle er auch ein Zerren im Samenstrang (keine Hemie), besonders beim Treppen- 
steigen fiihle er es. Es sind niemals Blasensteine oder Nierensteine abgegangen. 
Patient sei sehr nervos von Jugend an. Kein Kopfschmerz, kein Schwindel, Herz- 
klopfen vor Jahren mal durch einige Zeit und nur bei schnellem Rennen. (ttber 
Hereditat auszufragen vergessen.) . * 

Wenn es zum Nachmittag kommt, so um 6—7 Uhr, und er vom Sitzen auf- 
stehe, habe er so einen leichten Schauer; sei er zu dieser Zeit nicht im Bureau, 
sondern in Bewegung, so kommt nichts, nur wenn er apathisch sei (mit hystero- 
hypochondrischer Diktion, welche auch sonst als zugleich iibertrieben gewichtige 
und besorgte Darstellung durchleuchtet). Nach Ermiidbarkeit ausgefragt, wenn 
er morgens aufstehe, konnte er die W T elt einreiBen, abends am SchluB der Berufs- 
t&tigkeit sei er so apathisch. Weiter ausgefragt, das EntschlieBen mache ihm groBe 
Schwierigkeiten, er habe groBe Schwierigkeiten, sich zu einer schriftlichen Arbeit 
hinzusetzen, wenn ihm aber jemand zuredet, sobald ihm die Dinge furchtbar 
schwer vorkommen, wird es ihm bedeutend leichter, sich aufzuraffen. t)ber Be- 
fragen, er spreche zu dieser Zeit nicht langsamer, bewege sich nicht langsamer, 
nur miisse er mitunter ein Wort suchen (spricht sehr hastig, Uberhastung als mog- 
liche Ursache dieses Nichtfindenkonnens von Worten wird mit Beistimmung 
zugegeben). Das Aufstehen vom Bette am Morgen macht ihm gar keine Schwierig- 
keit, die Stimmung im ganzen gut, hatte nie besonders lustige und nie besonders 
traurige Zeiten. Er sei sehr empfindlich gegen Ger&usch und auch gegen starke 
Musik, besonders aber gegen Kinderlarm in der Stube. Seine Kinder haben einen 
schweren Stand, bei fremden muB er sich zuriickhalten, bei Verwandten miissen 
die larmenden Kinder hinaus, trotzdem er ein Kinderfreund sei. Leicht reizbar 
und leicht geriihrt sei er schon immer. Keine Angst im Dunkeln, nie angstlicher 
Natur gewesen, sei schon als Junge nachts ohne weiters liber den Friedhof ge- 
gangen. Keine Angst, allein zu sein, aber seit 10—12 Jahren beim Fahren bei der 
geringsten Stoning das Gefiihl, als ob etwas passiert. W'enn er mit seinem Gaul 
fahre und das Pferd stolpert, so zuckt er zusammen. t)ber Befragen: Er habe nie 
einen Wagenunfall gehabt, auch nie einen mit angesehen. Keine Riickkehr zum 
TiirschloB, kein Wiederoffnen von Briefen, aber wenn er etwas mache, Skrupel, ob 
es recht ausfallt. Wenn er etwas geschrieben hat, der Gcdanke, das war nicht 
recht, das war falsch gemacht. Wenn etwas zu tun ist, stellt er sich das furchtbar 
schwer vor, „so eine Angst beschleicht mich u ; es steht z. B. ein kleiner Zivil- 
prozeB bevor, da mache er sich Gedanken, was dieser ProzeB fiir Folgen haben 
konnte, er male sich das in den schrecklichsten Farben aus, wird erregt; oder 
wenn er jemanden beleidigt habe, so male er sich aus, was daraus entstehen 
konnte. Es stellt sich mitunter eine weibische Angst ein, sich zu dein Termine 
zu stellen, er habe Angst vor den Richter hinzutreten. Oder der Hauswirt 
soli irgend etwas in seinem Hause richten, da habe er ein peinliches Gefiihl, 
eine unbestimmte Abneigung, eine Angst, sich mit dem Hauswirt auseinander- 
zusetzen. Auch habe er Angst, liber faule Kunden zu recherchieren, habe das 
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Gefiihl, daB er durch einfache Worto, womit man nicht anstoflt. Lei den Leur.-i 
anstoBt. 

,,Zeitweilig ergreift mich auch so eine unklare Angst, er haLe da* 
drohenden Unheils, das Gefiihl, als ob ein Ungliick passieren soJJte. fur 
eins, wisse er nicht, so ein Gefiihl von etwas Bevorstehendem, kein Xaimn>- 
anruf. Nicht das Gefiihl des Angeschautwerdens, kein Gefiihl, daB e? ab> 
sichtlich geschah, wenn er sich durch Gerausch gestort fiihit. A her wenn 
er in GeseUschaft kommt und diese unklare Angst hat, kommt das (a furl, 
die unterhalten sich von mir, er wisse nicht, was die wohl sagen kdnnten, er 
fiihle nur so im allgemeinen, als ob sie sich iiber ihn lustig machten. e* sa 
ihm so peinlich zumute, als ob er ein boses Gewissen hatte, die mugen sich 
ganz harmlos unterhalten, wenn sie tuscheln und lacheln, beziehe er 
sofort auf sich. Dieses Gefiihl habe er mindestens schon 5—6 Jahre. K*be 
seit 22 Jahren cine sehr aufregende Tatigkeit, gibt zu, daB er scit .Jahrzehnt^n 
und gerade in den letzten 10 Jahren sehr stark geraucht habe und neither 
weit unruhiger und aufgeregter geworden sei. Kein Coitus interrupt us. 
Blahungen habe er wohl zeitweise, bestrcitet entschieden, daB das Getu/J 
unbestimmter Angst, drohenden Unheils und die Eigenbeziehung zeitlich 
mit den Blahungen zusammenhangen. Als er auf die Aloglichkeit des Zu* 
sammenhanges mit seinen Rauchexzessen aufmerksam gemaeht wird und 
ich erklare, daB die Storung wohl nicht anders zu heilen sei als durch Rauch* 
einschrankung, meint er: nicht Einschrankung, „aufgeben“, kampft a her 
sofort darauf sehr energisch wenigstens um die taglichen 10 Zigam-n.*' 

Befund: UbermittelgroBer, schlanker, hagerer, nicht sehr kriiftig gebauter 
Mann, auffaUend hellblond, aber nicht albinotisch, tragt ein dunkles Glas, wcil 
das linke Auge durch einen BlasrohrschuB in der Jugend erblindet und entstellt I 
ist. (Das rechte Auge sei 1883 sympathisch gereizt gewesen, wurde durcli Atropin 
behandelt, obzwar man dachte, es niiisse heraus. Das linke Auge sei zeitweiiig 
noeh starker gerotet. Links Iriseinheilung in die Comeanarbe.) Rechte Fo*sa 
supraspinata suspekt: pcrkutorischer Spitzenstand und Perkussion iiber den Hals- 
wirbeldornfortsatzen zwischen 2 und 3 Querfinger tiefer als links. Spitzenver- 
sehieblichkeit rechts aufgehoben. Stimmfremitus und Pectoralfieinitus Spur 
verstarkt, sonst keine Besondcrheiten. Herzdampfung, SpitzenstoB normal. 1. Herz- 
ton rauh, vielleicht Spur Akzentuation des II. Aortentons, Puls, Blutdruck normal. 

Leber, Milz normal. Trotz der berichteten Blinddarmattaquen ergibt die Unter- 
suchung der Typhlongegcnd auch per rectum nichts Abnormes. Etwas Meteorisnius 
links, kein Zwerchfellhochstand. Bei der Prostatauntersuchung |x i r rectum 
Sphinkterkrampf und nervoses Jammern, weit iiber die gewohnliche Empfindlich- 
keit hi nans. Der linke Lappen der Prostata vielleicht eine Spur vergroBert. ( hro 
nischer Raucherkatarrh des Raehens. Uberdies vielleicht noch ein Rest der 
akuten Halsentziindiing. Schlcimhaut auch des Mundes auffallend foucht. Be* 
richtet iiber Befragen, irnmer viel Speichel; wenn er sich unterhalte, kommt ihm 
zwischen den Zaimliicken etwas Speichel hervor. Es gab eine Zcit, wo er sich 
qualen muBte, um den Speichel hinunterzuwiirgen (nie BandwTirnizeielien. kein 
Jucken in der Nase oder im After). Gelegentlich etwas nervoses Hiisteln. Zunge 
rein, Gewiclit G9 kg. Im Harn ziemlich Uratvermehrung. Rechte Pupille. Aueen* \ 

bewegungen, Facialis, Zunge normal, Patellarsehnenreflexe von „funktioneller" 
Lebhaftigkeit. Beim Romberg im Beginn etwas Unsicherheit, spiiter ruhigor 
Stand (wie hiiufig bei Nervos(*n), keine Ataxie, kein Intentionstremor. Sehr 
deutlicher Handetremor, auch bei schlaff gehaltenen Handcn, sohald die 
Aiine vorgcstreckt sind (wohl Rauchertremor). 

18. August, hat 4 Pfd. zugenonmien. Auf einen Diatfehler liin bekam er in- 
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z wise hen einmal Leibbeschwerden, eine Art Kolik, konnte nachts nicht schlafen, 
war unruhig, sein ganzer Korper zuckte (Befund noch etwas Meteorismus). 
Sonst dauerndes Wohlbefinden. Hier keine Eigenbeziehung, hier keine Ver- 
anlassung zur Angst, hat von friiher her Schwierigkeiten mit seinem Hauswirt 
in der Heiniat, wolJte ihm schreiben, bekam Unbehagen, iiberwand sich aber 
(von der Frau bestatigt), Handetremor bedeutend geringer. Das 
rasche Schwinden eines ausgesprochenen Handetremors bei Rau- 
chern durch Entziehung des Rauchens habe ich wiederholt beob- 
achtet, auch dort, wo gerade wie hier AlkoholmiBbrauch ganzlich 
ausgeschlossen werden konnte. 

11. August 1909. J. S., 35jahriger Hausmeister in Marienbad. 

Diagnose: Kongestive Vasoneurose, affektuos ausgelost (Sym- 
pathicusaffektion ? Vagusaffektion ? oder Forme fruste des Basedow ? ?): 
halbseitiges rechtsseitiges Schwitzen seit 2 Jahren von friih 
bis abends, besonders wahrend der Arbeit, ofters nach ein paar Stunden 
halbseitiger, gleichseitiger, manchmal ganz heftiger Kopfschmerz an 
der rechten Schlafe, dabei das rechte Auge ofters entziindet, die Wange 
heiB, am Schlusse. des Kopfschmerzes 1—2maliges AufstoBen oder 
Urindrang mit ziemlich viel Urin; nach heftigem Kopfschmerz am 
nachsten Tage Obelkeit. Objektiv: leicht kongestioniertes Gesicht, die 
rechte Gesichtsseite etwas roter und maBig schwitzend, keine Schild- 
driisenvergroBerung, keine Pulsbeschleunigung, etwas Hande- und Zun- 
gentremor (aber friiher und vielleicht auch jetzt Abusus alcoholi), 
keine Augensymptome, auBer Insuffizienz der Konvergenz; schon bei 
ziemlicher Entfemung des fixierten Gegenstandes Abweichen des linken 
Auges nach auBen unten. Bei im allgemeinen euphorischer 
Grundstimmung: seit 2 Jahren, meist gegen Abend An- 
falle unbestimmter Angst mit dem Gefiihle drohenden Un- 
heils, in der Einsamkeit mit halluziniertem Namensanruf 
(im Dienstposten mit seinem ,,Saisonrufnamen“, zu Hause 
mit seinem eigenen Vornamen). Seit einem Jahre auch im 
Angstzustande das Gefiihl, als pb er etwas begangen hatte, 
wie wenn er bei Gericht ware, als ob man kame, ihn zu holen; 
etwa ebensolange das Gefiihl: man schaue ihn an, spreche 
von ihm, ohne daB er wisse, warum; man habe etwas gegen 
ihn; schaue ihn fiir einen Verbrecher an; daB ihm dieses oder 
jenes gelte; daB eine Erzahlung, der er beiwohnt, iiber ihn 
gehe, weil etwas anderes damit gemeint sei, als er hort; daB 
ein Wink ihn heranrufe. Die diffuse Eigenbeziehung, wie 
der halluzinierte Namensruf nur in den Angstzustanden. 

Nervose Rucke im Liegen, im Winter sehr schlafrig; wenn er noch 
so viel geschlafen hat, schlaft er beim Lesen ein, dabei sei er nicht miide. 
Nachts schlafe er wie erschlagen. Cor? Etwas Meteorismus. 

Krankengeschichte: Seit 2 Jahren halbseitiges, und zwar rechtseitiges 
Schwitzen im Gesicht, am Kopf und Hals, ii be rail nur an der rechten Seite. Der 
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Halskragen ist rechts ganz naB, links trocken. Der Kopf vom Hinterkopf nach 
vom einseitig naB, es schneidet die Feuchtigkeit in der Mitte ab. 

Er schwitze taglich, und zwar den ganzen Tag, solange er arbeitet. Fruh 
steht er auf ohne zu schwitzen, der SchweiB beginnt mit der Arbeit, so uni 7*5 Uhr, 
dann kommt fast taglich gegen 1 / 2 9 Uhr halbseitiger, rechtsseitiger, manchmal 
ganz heftiger Kopfschmerz an der rechten Schlafe. Dabei sei auch ofters das rechte 
Auge entziindet und die rechte Wange etwas heiB. Dann reiBt es in der rechten 
Schlafe sehr arg (objektiv keine Quintusstorungen nachweisbar), der Kopfschmerz 
bleibt dauernd, wenn er einmal eingetreten ist. Er ist am schliminsten Mittag 
und laBt so um 1 / 2 3 Uhr allmahlich nach und verschwindet nach 6 Uhr. Am 
Schlusse kommt ein- bis zweimaliges AufstoBen oder Urindrang mit zienilich viel 
Urin. Wenn er tags zuvor starke Kopfschmerzen hatte, sei ihm am nachsten 
Tage iibel. Der Kopfschmerz tritt nicht jeden Tag ein, das Schwitzen a her taglich, 
auch ohne Arbeit und auch im Winter, aber nicht so stark. Immerhin muB er 
sich im Winter, an der Hobelbank arbeitend, den ganzen Tag rechts an Gesicht, 
Hals und Kopf abtrocknen. Meint: jetzt in der Ordination schwitze er auch und 
arbeite nicht. (In der Tat sind zurzeit die rechte Wange und die rechte Xasen- 
lialfte roter als links und die rechte Gesichtshalfte feucht, wahrend das Gesicht 
links trocken geblieben ist. Nur die linke Stimhalfte ist eine Spur feucht, die 
rechte jedoch deutlich feuchter.) Das rechte Auge sei ihm nicht kleiner oder 
groBer vorgekommen, wenn er in den Spiegel sah, sein Hals sei nicht dicker ge- 
worden, er habe kein Herzklopfen, kein Zittem der Hande bemerkt. Zittem der 
Lider beider Augen, mehr der Oberlider, habe er ofters beobachtet, aber nur auf 
ganz kurze Zeit, sowohl beim Schwitzen, als ohne Schwitzen. Kein Schwindel* 
AufstoBen nur am Ende des Kopfschmerzes, es schmeckt nach Luft. Stuhl taglich, 
aber hart. Das Urinlassen bis auf gelcgentlichen Urindrang nach dem Kopfschmerz 
ungestort. Im Winter sehr schlafrig, wenn er noch soviel geschlafen habe, 
schlafe er beim Lesen ein, dabei sei er nicht miide, nur schlafrig, der 
Xachtschlaf sei gut, wenn er schlafe, liege er wie erschlagen. Keine Ohn- 
machten, keine Krampfe, manchmal aber gibt es im Liegen plotzlich 
einen RiB. Als junger Mann mehr zomig als jetzt, nie leicht zum Weinen, nie 
traurige Verstimmung, immer ganz lustig, nie iibermaBig lustig gewesen. Xur das 
mochte er geme loswerden, das Schwitzen, mochte geme von seiner Krankheit 
befreit sein und habe Sorge, weil ihm niemand davon helfen konne. Keine Angst 
im Dunkeln oder im geschlossenen Zimmer oder im Gedrange, keine Angst vor 
Tieren, keine Riickkehr zur Post, zum Briefkasten, zur Kerze, in der Befiirchtung, 
etwas versaumt, vergessen zu haben. Keine Empfindlichkeit gegen Limn. 

Friiher 7—8 Glas Bier taglich, jetzt seit er krank ist, etwa schon durch 
2 Jahre, iiber arztlichen Rat nur 1 1 Bier taglich. Schnaps trinke er sehr selten, 
nur wenn ihm schlecht ist, wenn er tags zuvor starke Kopfschmerzen hatte und 
ihm darnach iibel sei, ein Glaschen „Bitterwein“ (als „Stomachicum 4% landes- 
iibliche Schnapssorte, entsprechend dem „Karlsbader Bittern 44 ). In letzter Zeit 
trinke er wegen des Schwitzens gar kein Bier mehr, sondem nur abends ein 
Achtel Rotwein. 

Beim Schwitzen, aber nicht jeden Tag, manchmal beim Kopfschmerz, 
manchmal ohne Kopfschmerz, so eine Angst, zeigt auf das Herz, wie wenn er 
etwas begangen liatte, wie wenn er eine Mordtat begangen hatte, wie wenn 
jemand hinter ihm her ware, um ihn zu holen, oder wie wenn jernand komme, 
um ihn zu fassen, oder wie wenn er bei Gericht ware. Gefragt, warum 
soliten Sie denn geholt werden? Was haben Sie denn angestellt? 
No, das ist es ja, (iott sei Dank, hab ich nichts angestellt. Er wisse, daB 
er nichts angestellt habe, wisse es auch wahrend des Angstzustandes, und 
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habe doch die Angst, eine Angst, als ob plotzlich ein Ungliick passieren sollte 
(ganz sachlich, ohne Depression berichtet). Dabei hore er rufen, hore sich 
angerufen, in diesera Anruf heiBe er aber „Franz“, weil man ihn im Hause, wo 
er als Hausmeister arbeitet, Franz nennt, wie den friiher dorfc bediensteten 
Hausmeister. Zu Hause, bei seiner Familie, hort er sich „Ignaz“, mit seinem 
wirklichen Vornamen anrufen. Er habe sehr oft nachgeschaut, wer raft, 
habe nichts gesehen, jetzt lasse er das ruhig sein. Diese Angst und dieses 
Rufenhoren habe er schon 2 Jahre, (lachend): jetzt denke er nicht mehr so viel 
daran. Die Angst kommt meist abends, wenn er allein sei, wenn er liber dem 
Putzen der Stiefcl sei. Er habe die Stiefel oft stehen lassen, da schaut man, 
da glaubt man, daB man eine Unannehmlichkeit kriegt. Die Angst dauert 
V 4 —Va Stunde. Dabei hort er sich einmal, manchmal auch zweimal an¬ 
gerufen, mehr aus der Feme. Der Ruf ist leise, ob Manner- oder Frauen- 
stimme, das kann man nicht ausnehmen, er dachte oft, dieser Herr ist noch 
drauBen, diese Dame ist noch weg (von den Kurgasten, denen er das ge- 
schlossene Haustor zu offnen hat), oder dachte, es rufen die Stubenmadchen. 
Zu Hause dachte er erst, die altc Mutter rufe, und seitdem er heuer geheiratet 
hat, dachte er, es sei die Frau. 

Seit einem Jahr habe er, und zwar nur im Moment, wo er die Angst hat, 
auch das Gefiihl, die Leute schauen ihn an. Er denkt sich, was will der von 
mir, er dachte auch, die schauen ihn fiir einen Verbrecher an. Auch wenn 
zwei leise miteinander sprechen, habe er dann das Gefiihl, die sprechen von ihm. 
Gefragt, was man spreche: Da kann man sich Verschiedenes denken (kann 
nichts Bestimmtes angeben). Wenn einer winkt, denke er bei dieser Angst 
gleich, das gilt ihm (Gefiihl erhohter Importanz?). Er sei schon wiederholt 
yngegangen und habe bei Fremden angefragt, ob sie ihm gewinkt haben, ob 
es ihm gehort. Cber Befragen: Wohl das Gefiihl, daB die Leute etwas gegen 
ihn haben, aber was das sein konne, das wisse er nicht. Wenn einer etwas 
Gleichgiiltiges sagt, dachte er gleich, es gehe liber ihn (spontan), nur bei 
der Angst. Wenn zu dieser Zeit jemand ihn um etwas fragt und geht dann 
weg von ihm und fragt jemand anderen, denke er (Patient) schon, es war 
dem nicht recht, was er ihm gesagt habe. Wenn jemand eine Geschichte 
vor ihm erzahlt und geht hinaus und spricht noch davon, so denke er (Patient), 
es geht iiber ihn her, bezieht es auf sich, obzwar er dabei doch hort, daB der 
Betreffende dem anderen ganz dasselbe erzahlt, wie ihm selbst. Er denke, 
der Betreffende meint damit etwas anderes. Auch das habe er nur in den 
Angstzustanden. Den Gedanken, man spucke vor ihm aus, habe er nie gehabt. 
Das erstemal hatte er das Schwitzen vor 2 Jahren (im Herbst 1907) beini 
Zusammenraumen nach der Saison (in der Tat eine sehr anstrengende, wochenlang 
dauernde Beschaftigung). Der Kutscher hatte damais seine (des Patienten) Stiefel 
angezogen und ging damit zum Tanz. Die Stiefel waren ganz neu, er bekam sie 
wieder, aber der Kutscher hatte sie durchgetanzt. Vormittag um 10 Uhr bemerkte 
er, daB die Stiefel durch sind und wahrscheinlich am selben, spatestens an einem 
der nachsten Tage, jedenfalls noch in derselben Woche begann das Schwitzen. 

Einige Wochen spater bekam er die Angst, und zwar nach einem Schieck. 
Plotzlich bei einem Krach zwischen der sehr jahzomigen Hausfrau und einem 
Stubenmadchen, bei dem er als Unbeteiligter anwesend war, trat diese Angst 
ein. Alle hatten vor der Hausfrau wegen ihres Jahzorns Angst, wahrend er 
allein friiher dagegen gleichgiiltig gewesen sei. Fortab aber ging er der Haus¬ 
frau aus dem Wege Der Krach hatte gar keinen Bezug auf ihn, auch hatte 
er schon vor dem Krach ein paar Tage lang Vorboten der Angst in sich, so wie 
wenn er leise zittern mochte. Zu sehen war das Zittern nicht. Erst seit 
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einem Jalir kam das Gefiihl, als ob er etwas angesteilt liatte, und 
el>enso lang habe er das Gefiihl, als ob die Leute ihn anschauen. uWr it:, 
sprechen, gegen ihn etwas haben, daB ihm dieses oder jenes gelte. Dirsc* 
Gefiihl, wie auch den Namensanruf habe er bestimmt nur in dm Anjv- 
zustanden. 

Befund: MittelgroBer, mittelkraftiger Mann mit ruatikan-euphoriaL*-r 
Lachen, etwas schwerfalliger Sprache. (Jedoch glaubt er immcr so gopi-orbo 
zu haben, angeborener Spraehfehler? Alkohol?) Leicht kongestioniertes G**su"h. 
die rechte Gesiehtsseite etwas roter und maBig schwitzend. Pupiiien initteUer. 
rund, gleich, von ungestorter gleichmaBiger Reaktion. Lidspalten gleioh. 
Exophthalmus, kein Graefe, kein Stellwag, aber Insuffizienz der Kmcer^-rn 
schon bei ziemlicher Entfernung des fixierten Gegenstandes. Das link- 
Auge weicht nach auCen unten ab. Augenbewegungen sonst frei, keine l>»pi>*- 
bilder. KeineSchilddriisenvergroBerung. Quintus und Facialis normal. Drutlich<-r 
Zungentremor, etwas Handetremor. Kein Intentionstrernor. Koine Ataxir. 
Kein Romberg. Patellarsehnenreflexe, Achillessehnenreflexe, FiiBsolilenrefloxe uii-i 
Gang normal. Lunge, Leber, Milz und Blinddarm normal. Etwas Meteorismi:* 
in beiden Hypochondrien. Die Herzdampfung reicht bis zur Clavicular- 
linie, der SpitzenstoB auf dieser im funften I ntercostalra u in geleL T e r .. 
erster Herzton und zweiter Pulmonalton rauh, a lie Tone leise, Puls 72 
Blutdruck normal. Harn normal. 

Thera pie: Versprechen der Heilung, Alkoholverbot. Calmyrenpillen fd**r 
den Tag verteilt und wahrenddes Angstzustandes; Zitronenabreibung der schwitz»n- 
den Stellen. 

19. August. Das Angst gefiihl sei weg. DaB er sich rufen hdre od« r 
glaube man schaue ihn an, spreche von ihm, winke ihm, ist micbi 
me hr vorgekommen. Mit dem Schwitzen gehe es besser, er sehwitze weni^r. 
Patient klagt iiber Sehmerzen im reehten Arm (die Untersuchung muB we_ r ?n 
plotzlicher Abberufung vertagt werden). Patient bedankt sich lebhaft. stellt si* /, 
aber trotz der Aufforderung. wieder zu kommen und trotz freier Behandlunj 
(Dienstbotenfond der Stadtgemeinde) nicht mehr vor (also wohl besehwerdrfrei f 

20. August 1910. Herr L. T., 34jahriger Kaufmann aus L. in RuG~ 
land. 

Diagnose: GroBe Empfindlichkeit gegen Gerausch ..der 
Kopf, der Kdrper spring! gleich", — und meist in Gosell- 
scliaft zusammen mit einem Zu stand von Beengung und Un- 
ruhe diffuser, undirigierter Beachtungswahn: fiihlt sich an- 
gesehen, ,,jener sieht mich an, jener schaut mir nach'’; wenn Menschen 
zusammensitzen, kommt ihm vor, man schaue ihm nach, beachte. was 
er macht. Er wisse gleichzeitig, daB diese Annahme dumm sei, denke 
es aber doeh. Bei starke rent Grade von Beengung und Unrulir 
fiihlt er sich auch besprochen: Wenn zwei leise miteinander 
sprechen, sehr haufig das Gefiihl, sie sprechen iiber ihn. Auch bezieht 
er Zeitungsnotizen, Predigten auf sich, fiihlt sich dadurch getroffen. 
verletzt, oder seltener umgekehrt gehoben und getrostet. Er fiihlt. es 
stimmt zu (paBt auf ihn). Erhohte 1 mportanz der EindriiekH 
Kein paranoischer Charakter. In der Einsamkeit ,,andere* Ge- 
danken, ,,Vorah n ungen" als Gefiihl drohenden Unheils: .,es 
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wird etwas Schlechtes passieren“. Ob die Vorahnungen eintreffen, hat 
er nicht beachtet, gibt zu, zeitweise seien sie auch nicht eingetroffen. 
In solchen Zustanden gelegentlich halluzinierter Namens- 
anruf, mal mit dem Vornamen, mal mit dem Schreibnamen 
(in beiden Formen wird er auch in Wirklichkeit gerufen). 
Naehts, wenn durch Gerausch erweckt, Unruhe und Erwar- 
tung einer unangenehmen Nachricht (Erwartungsneurose 
Isserlins?). Unterbrochener Schlaf, Reizbarkeit, einige phobische 
Ziige als Riickkehr zu Licht und SchloB, nie sicher, daB einen Brief 
richtig geschrieben: Angstneurose Freuds? Wahrscheinlicher 
Phrenokardie nach Herz (hochgradiger Meteorismus, Zwerch- 
fellphanomen nach J. Schiitz, Wien-Marienbad, ,,Bemerkungen zur 
Pathologie und Therapie der Fettleibigkeit“, Wiener med. Wochenschr. 
1910, Nr. 24), imperativer Stuhldrang, Lienterie? (aber auch Coitus 
interruptus, Abusus nicotini et alcoholis). Meiner Erfahrung 
nach ist auch der Meteorismus stark im Sinne der Unruhe und diese 
im Sinne der Eigenbeziehung wirksam. Uberdies hat nach Heilbronner 
der Abusus alcoholis noch eine besondere Bedeutung fiir das Auftreten 
von Eigenbeziehung, — wie ich glaube, zum Teil durch Erh6hung 
der Importanz der Eindriicke. Aus Beengung infolge des Meteorismus 
kommt ihm ferner Schreidrang bis zu Schreianfallen hysterischer Form. 
Zeitweilig habe er Gahnen, und es treibt ihm den Leib auf, und er habe 
eine solche Enge, daB er schreien muB, so einenZwang, daB er laut schreit. 
Es steigt ihm vom Leib auf (zeigt die Blasengegend, spricht noch davon 
und stoBt dann einen wilden Ha-Schrei aus), sowohl nach dem Essen 
als ohne dieses. AnschlieBend und sonst hysterische Weinkrampfe. 
Hysterische Verziehungen im Facialisgebiete, hystero-hypochondrische 
Diktion: Hysterie wohl aus angeborener Konstitution (neuropathische 
Rasse), Adipositas mit Andeutungen von Dyshumorie (d. i. Gleich- 
gewichtsstorung der Driisen mit innerer Sekretion), wohl auch Plethora 
abdominalis. 

Krankengeschichte: Konsultierte Prof. O. in B. auf der Durch re iso und 
wird mir von diesem zur Behandlung der Hysterie und Adi positas zugewiesen. 
Patient berichtet: 

Seit mehreren Jahren friih beim Aufstehen matt, so daB er sich mehrfach 
hinlegen muB. Prof. E. in F. riet ihm, im Bette zu essen. Er habe aber einen 
Widerwillen dagegen. muB sich dazu zwingen. Auch furchtet er, daB er dadurch 
starker wird, was ihm erfahrungsgemaB schlecht tut (Dyshumorie?). Zu Hause 
morgens in der Regel vier Stiihle, und zwar regelmaBig kurz nach dem Friihstiick. 
Auch sonst ganz kurz nach der Mahlzeit Stuhl, was er esse, ist fast erkennbar, 
die Speisen in der Form, wie sie zugerichtet waren, erkennbar (Lienterie?). 

Zeitweilig habe er Gahnen, und es treibt ihm den Leib auf, oder er habe eine 
solche Enge, daB er schreien muB, so einen Zwang, daB er laut schreit. Es steigt 
ihm vom Leib auf (zeigt die Blasengegend, spricht noch davon und stbBt dann 
einen wilden lauten Ha-Schrei aus), meint, diesmal kam es nur von hier (zeigt die 
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Mitte zwischen Processus xyphoides und Nabel). t)ber Befragen zwischen diesem 
Gefiihle der Enge, das ihn schreien macht, und dera Essen vergehen mal 2 Minuten, 
raal 1 Sekunde. MuB zugeben, daB es auch unabhangig vom Essen konnnt. da er 
ja jetzt nicht gegessen habe. Meint anschlieBend, wenn die Fenster geschlosscn 
waren, bekame er sofort die Beengung und das Schreien. Auch Weinkrampfe 
hatte er in solchen Zustanden. Berichtet, jetzt blaht es mich wieder. treibt mir 
den Leib auf. Die Klage wird vorlaufig unbeachtet gelassen, jedenfalls ist dabei 
kein Luftschlucken zu beobachten, sondern es folgt ein tiefer Seufzer. Cher Be¬ 
fragen, gedacht habe er sich nichts, als er so seufzte (phrenokardischer Seufzer). 
Krank sei er, seit er verheiratet sei, seit 12 Jahren. Berichtet in derselben Ordination, 
daB er manchmal ein Stechen im Leib von vom nach riickwarts habe (Meteorismus ?). 

Bei der Milzuntersuchung, welche, da die Milz auffallig ist, in verschiedenen 
Lagen vorgenommen wird, berichtet er spontan am 12. August (auf der Reise 
nach B.): den ganzen Tag miide und schwach, sei immer mude und schwach, 
aber diesmal war es mehr als sonst. Er legte sich vor 8 Uhr abends zu Bette, weil 
er Zittem und K&lte hatte. Im Bette war ihm heiB und dann kalt, das dauerte 
1 Stunde, dann bekam er einen Weinkrampf von kurzer Dauer ohne psychische 
Veranlassung und ohne besondere Gedanken oder Gefiihle. Um 8 Uhr abends 
maB er 40° C (Weinkrampf als Ausdrucksform fieberhafter Unruhe eines Psycho- 
pathen). Der herbeigerufene Arzt verschrieb Pulver; iiber Befragen nicht Chinin, 
sondem Aspirin, dann kam SchweiB, nach dem ersten Pulver verschwand die Hitze, 
nach dem zweiten die Exalte, am Morgen des nachsten Tages war es voruber. 
Die Temperatursteigerung hat sich nicht wiederholt, er war noch 3—4 Tage lang 
naB und heiB (spricht in der Tat noch etwas verschnupft). Nach Schnupfen ge- 
fragt, ja, „fiirchterlichen Schnupfen" hatte er. Dann beim Erwachen vor einigen 
Tagen das WeiBe der Augen voller Blut (objektiv nichts davon nachzuweisen, 
iiber Befragen damals kein Husten). Weinkrampfe bei Ailfregung und bei An- 
strengung, an heiBen Tagen und wenn ihm etwas Schlimmes geschehen ist. Vor 
4 Jahren hat es ihm anfallsweise den Mund verzogen (zeigt linksseitiges Herab- 
ziehen des Mundwinkels); iiber Befragen, er wisse nicht, ob es die linke Seite ailein 
war, meint, es zog ihm den Mund bis zur Schulter, und die Augen zog es ihm zu. 
Prof. E. in F. riet ihm, es stark zu bekampfen. Das gelang in kurzer Zeit, jedoeh 
verzog es ihm den Mund noch in der ersten Zeit, wenn man ihn daran erinnerte; 
jetzt besteht dergleichen nicht mehr. Gelegentlich kneife es ihm noch beide Augen 
zu, hauptsachlich des Morgens beim Aufstehen. Befragt, bei welcher Gelegenheit 
das zum erstenmal aufgetreten sei, ob nach einer Erregung usw., kann er keine 
Auskunft geben. Wirklicher BewuBtseinsverlust, Ohnmachten oder Krampfe, 
Zuckungen ha ben nie bestanden, keine Anhaltspunkte fiir Absenzen. 

Trinkt einige Biere taglich, raucht ungez&hlte Zigaretten und inhaliert den 
Rauch, keine Anhaltspunkte fiir Lues. 

Seine Mutter nervos, starb an Carcinom, deswegen fiirchte er das Carcinom, 
weil auch er nervos sei. Sonst keine Angaben iiber Hereditat. 6 Kinder, damn ter 
cine taubstumine Tochter, das jiingste Kind ist 3 Jahre alt. Krank sei er, seit 
er verheiratet sei. Befragt, ob der Verkehr mit der Frau normal sei (nach dissi- 
mulierender Pause), ,,ja‘‘; spater: „aber zu schnell fertig 44 . Coitus interruptus be- 
stritten, spater stillschweigend konzediert. Als er geheiratet habe, war er ganz 
hager, binnen 3 Tagen sei er deutlich dicker geworden, binnen 14 Tagen wnr er so 
stark wie jetzt, habe nicht viel gegessen, nur dreimal taglioh zwei Glas Bier ge- 
trunken. Seine Frau sei eine schone Frau, w r ar auch hager und w'urde mit ihm 
gleichzeitig starker. Er sehlaft unterbroclien, wacht alle paar Minuten auf, keine 
angstlichen Triiume, er leide nicht an Kopfschmerzen, habe keinen Schwindel, 
kein Herzklopfen. Er sei reizbar, habe keine Angst, muB aber hiiufig zum 
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Licht, zur Kassa zuriick, um sich zu uberzeugen, ob ausgeloscht, ob zugesperrt 
sei, nie sicher, daB er einen Brief richtig geschrieben, habe keine Angst, sich zu 
verzahlen, keine Platzangst. 

GroBe Empfindlichkeit gegen Ger&usch, „der Kopf, der Korper springt 
gleich“, „ihm scheint immer, man sieht ihn an“. t)ber Befragen nicht wegen 
der Krankheit, immer scheint mir, jener sieht mich an, jener schaut mir nach, 
einen Grand wisse er nicht, es „verdrieBt mich auf mich selbst 44 . Wenn zwei 
leise miteinander sprechen, sehr haufig das Gefiih], daB sie iiber ihn sprechen. 
VVenn Menschen zusammensitzen, so kommt es ihm vor, man schaue ihm 
nach, beachte, was er macht, er wisse gleichzeitig, daB diese Annahme dumm 
sei, denke es aber doch, das dauert nur ganz kurz, kommt aber wieder. t)ber 
Befragen auch in Zeitungen, Predigten fiihle er sich verletzt, getroffen oder 
seltener auch gehoben, getrostet, kurz, er fiihle es stimmt zu (im Sinne, es 
paBt auf ihn). (Kein paranoischer Charakter.) 

Wenn er allein sei, bekomme er „andere“ Gedanken; genauer befragt, 
fiihrt er aus, er habe manchmal das Gefiihl, als ob man ihn gerafen hatte, 
es geht ihm aus der Feme voriiber, mal der Vomame, mal der Schreibname. 
Befragt, wie er zu Hause genannt wird, zu Hause rufen ihn ganz nahe Ver- 
wandte mit dem Vomamen, die Fremden mit dem Schreibnamen. (Die Vereinigung 
der Titulatur Herr mit dem Schreibnamen beim Anraf durch Fremde ist dort 
zulande nicht landesiiblich resp. nicht standesiiblich.) Genaueres iiber den Namens- 
anruf nicht zu erhalten, da Patient angibt, sich der Details nicht zu erinnem, 
jedesfalls dieser Erscheinung keine Bedeutung beimiBt. t)ber die „anderen“ 
Gedanken in der Einsamkeit weiter befragt, es komme ihm ofter vor, 
es werde etwas Schlechtes passieren, „so Vorahnungen“. Ob die Vor- 
ahnungen eintreffen, habe er nicht genauer beachtet, gibt zu, zeitweise seien sie 
auch nicht eingetroffen. Er sei nicht aberglaubisch, er habe manchmal nach- 
gedacht, wie das ist, wie das verstandlich sein sollte, konnte es aber nicht sagen. 

Ober die zeitlichen Beziehungen der „anderen“ Gedanken, d. i. der 
Vorahnungen, des Namensanrufes und der Eigenbeziehung nichts 
Genaueres zu erfahren, Namensanruf und Eigenbeziehung komraen 
sicher nicht zusammen vor. 

Befund: MittelgroBer, ziemlich fetter Mann (89 kg). Das Fett fiihlt 
sich „dyshumorar 4 an, my xodemah nlich und ahnlich wie bei klimak- 
terischerFettleibigkeitjauchdieMundschleimhautistblaB und dick, 
ahnlich wie beiMyxodem 1 )* Herztone, Puls, Blutdruck, Lunge, Leber, Typhlon 
normal. In der Typhlongegend nervoser Druckpunkt. Die Milzdampfung erreicht den 
Rippenbogen, eine unsichere Resistenz iibersehreitet den Rippenbogen noch etwas; 
keine Druckempfindlichkeit dort (Patient lebt in einer Malariagegend RuBlands). 
Es besteht ein maBiger Meteorismus und hochst ausgesprochen das J. Schiitz- 
sche Zwerchfellphanomen (,,Bemerkungen zur Pathologic und Therapie 
der Fettleibigkeit 44 , von Dr. Julius Schiitz, Marienbad, Wiener med. Wochen- 
schr. 1910, Nr. 34), d. h. im Stehen und Sitzeii reicht die Herzdampfung noch 
etw T as iiber den rechten Stemalrand hinaus, im Liegen ist diese scheinbare, nach 
Schiitz durch den Zwerchfellhochstand und Verlagerung des Herzens beim 

0 Die Erkenntnis der hohen Bedeutung des Ausseliens und der Sekretions- 
verhaltnisse an den Schleimhauten von Mund, Nase und Rachen fiir die Diagnose 
<ler Formes frustes des Myxodems und des Morbus Basedowi verdanke ich dem 
Spezialarzt fiir Hals, Nase, Ohr in Marienbad. Dr. Camillo Zintl. Dieser 
stellte wiederholt bei von mir voruntersiichten Patienten aus dem Verhalten der 
Schleimhaute allein die zutreffende Diagnose der betreffenden Storung der inneren 
Sekretion. 

41 * 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



624 


M. Lflwy: 


Digitized by 


Meteorismus (Achsendrehung des Herzens) vorgetauschte VergroBerung des 
Herzens verschwunden; die Herzdampfung ist im Liegen normal Pupilien, Augen- 
bewegungen, V, Facialis normal. Leichter Zungentremor, Spur Hande- 
tremor, Andeutung von Crepitation der auf die Handflachen des 
Arztes aufgestellten Finger. Kein Intentionstremor, keine Ataxie, kein Rom¬ 
berg. Patellarsehnenreflexe erst durch Spannung gestort, dann lebhaft mit „funk- 
tionellem 44 Nachklappen in Form von Aufzucken des untersuchten Reins und 
Schiitteln desselben. Die nervosen Nacherscheinungen werden unterdriickt durch 
meine (noch nicht veroffentlichte) Priifungsmethode „Knochel uber 
Knochel“ — bei gekreuzten Knocheln im Sitzen —, ebenso bei den 
Methoden „Knie liber Knie“ imd „im Sitzen beide FiiBe am Boden 44 durch An- 
fahren des Patienten. Die Diktion des Patienten ist hystero-hypochondri.sch, 
auch fallt schwerer Egozentrismus des wenig gebildeten, aber intellektuell hoch- 
stehenden Patienten auf. 

Der Hambefund erweist keine Besonderheiten. 

Ordination: Morgens im Bette Kamillentee, leichte Trinkkur mit den 
Glaubersalzwas8em, leichte CO a -Bader, nervenschonende Diat, Diat gegen Blahun- 
gen, Entfettungsdiat, VerhaltungsmaBregeln gegen die Bl&hungserscheinungen 
und die Schreianf&lle, endlich Validoltabletten gegen sie und andere nervose 
Storungen. 

Am 23. August berichtet der Patient iiber regelmaBigen Stuhl, schlechten 
Schlaf, meint aber, wenn er zu Hause so ware wie hier, ware er fast gesund, 
zeigt objektiv die phrenokardische seufzende Atmung, kommt im weiteren 
Verlauf spontan auf den in der ersten Ordination bestrittenen Coitus inter¬ 
rupt us zu sprechen und verlangt Schutzmittel gegen Kindersegen, klagt uber 
Jucken im After. Es findet sich ein Analekzem, welches schon lange besteht, 
„er miisse so haufig dort kratzen, daB er alle Unterhosen zerreiBe 44 , keine Hamor- 
rhoiden — Ordination: Unqu. Zymoidini. Der Meteorismus und Schiitz's 
Zwerchfellphanomen sind deutlich. 

30. August klagt er iiber schweren Atem bei l&ngerem Gehen, Schlaf und 
Analekzem gebessert. 

Der Befund ergibt kleinen Puls, gegen die friihere Ordination auffallend leise 
Herztone bei regelmaBiger Herztatigkeit und normalem Blutdruck, ausgesprochenes 
Zwerchfellphanomen (wird dem Autor desselben Dr. J. Schiitz, einem Marien- 
bader Kollegen, welcher mich zuf&llig wfthrend der Sprechstunde aufsucht, demon- 
Striert), starken Meteorismus. Beim Anziehen klagt der Patient, er konne sich 
nicht biicken, es sei ihm so schwer um den Leib. Ordination: Magnes. perox. Merck 
vor und nach dem Mittagessen und dem Abendbrot. 

6 . September bericht et der Patient, er ha be die Tabletten (Magnes. peroxydat) 
erst seit 2 Tagen genommen, sie erleichtern ihm das Gehen, er brauche nicht so 
aufzuatmen, friiher beim Essen und auch wenn ihm gewohnlich enge sei, kommt 
zuerst am Herzen so ein Kitzel — demonstriert mit der Hand einen plotzlichen 
Ruck im Scrobiculus cordis — und sein ganzer Korper sei ihm zur Last. 
Das habe er jetzt verloren, sein Korper sei hier in Ordnung, aber das sei in den 
Kopf iibergegangen. Hier full It er das, im Kopf — demonstriert mit der Hand 
einen plotzlichen Ruck iiber die Kopfplatte. Es ziehe ihm die Stim hinunter 
und auch die Augen miisse er ofter zumachen — zeigt in hysterischer Outrierung 
Ntirnrunzeln und Zukneifen der Augen. Die Augen muB er fest zudriicken und 
diese Zuckungen um den Mund! 

Meteorismus und Zwerchfellphanomen gering, Puls und Herztone kraftig. 

Am 17. September berichtet Patient, daB er sich im allgemeinen viel 

gesiinder fiihle als zur Zeit, als er lierkam. Hier habe er sich nicht angerufen 
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gehbrt, das Aufsichbeziehen blieb gleich, er wisse, es ist falsch und doch fiihle 
er es so und bleibt in Gedanken dabei. Wenn er irgendwo sitze und am zweiten 
Tisch sitzen Leute, so denke er, man schaue ihn an, und wenn er nur den 
mindesten AnlaB hat, denke er „habe das Gefuhl“, man spreche von ihm, 
und das stort ihn. Das Sitzen in der Geseilschaft ist ihm zur Last. Wenn er 
das hat, sei er unruhig, auch in der Nacht, wenn er aufwacht und am Korridor 
seines Hotels Gehen hort oder sich iiberhaupt etwas riihrt, meint er, man 
kommt ihm etwas Schlechtes zu berichten, meint, man bringe ihm eine un- 
angenehme Nachricht, in der nachsten Sekunde kommt ihm vor, „es ist doch 
nicht moglich, ich bin doch gar nicht zu Hause 4 ‘, und dennoch kommt das 
Gefiihl wieder, dabei sei er wach. 

Das Gefiihl des Aufsichbeziehens habe er hier jeden Tag gehabt, be¬ 
st reitet, vorher unnihig zu sein, aber dabei sei er unruhig, fiihlt sich beengt, 
hatte sich geme anders gesetzt, nicht der Leute wegen, sondern weil er im 
Korper so unruhig sei. Befragt, „was sollten die Leute fur Grund haben, 
sie anzuschauen* 4 , er wisse nicht, es kommt ihm aber doch so vor, wenn er 
nur den mindesten Grund hervorsuchen konne, so scheint ihm fast, man 
konnte von ihm sprechen. Das Angeschautwerden kommt auch allein vor, 
ohne das Gefiihl, man spreche von ihm; es ist haufiger und der geringere 
Grad, wenn es starker ist, denke er, man spreche von ihm, befragt, was ist 
dann starker: „die Beengung“. 

Der Meteorismu8 und das Zwerchfellphanomen bestehen nur mehr im geringen 
Grade, Herztatigkeit und Allgemeinbefinden sind gut. Aus der weiteren Ausfragung 
konnte ich an Prof. 0. in B. berichten, daB der Patient seine nervosen Erscheinungen 
zura groBten Teil verloren, z. B. das .Schwachegefiihl am Morgen, das Gefiihl im 
Bauch vor dem Schreien und die Nchreianfalle, endlich auch den Drang zum 
Schreien, wahrend unbeeinfluBt blieben: die gelegentlich recht ausgesprochene 
Eigenbeziehung, das Gefiihl angeschaut zu werden, besprochen zu werden und die 
Erwartungsangst, „doch glaube ich nach vielen Analogiefalien, daB diese zu- 
sammengehorigen Erscheinungen nicht zu einer Psychose auswachsen, sondern 
iiber kurz oder lang ganz zuriicktreten werden Die Entfettungskur ging glatt 
zwischen 20. August bis 17. September 1910 von 89 kg auf 83,600. 

3. Januar 1910. Frau M. K., 52jahrige Hebamme aus M. 

Diagnose: Adipositas von dyshumoralem, d. i. myxodem- 
ahnlichen Typus (,,Froschgesicht“, Myxodemhaut an den Hand- 
gelenken, Verdickung der Nase, Versehwinden des Nasenschleims, 
passagere Schwellungen im Gesicht, an den Handen, Schilddriisenver- 
groBerung, vielleicht auch dyshumorale juckende Flechten, dyshumo- 
raler Pruritus und dyshumorale Hamstorungen: Ischurie, Hamsaure, 
EiweiB, Zylinder). Vgl. iiber die dyshumorale Genese solcher Haut- 
affektionen und auch solcher Hamstorungen meine Arbeiten: Atiolo- 
gische und therapeutische Erfahrungen iiber Vitiligo, ,,dyshumorale 
Genese und Organotherapie der Flecken“, Prager med. Wochenschr. 36, 
Nr. 3, S. 31, 1911 und „Sensibilitatsanderung wahrend unwillkiirlicher 
athetoseahnlicher Bewegungen, wahrscheinlich Spontanbewegungen“, 
Prager med. Wochenschr. 34, Oktober 1909, S. 40 des Sonderabdrucks. 
Ren? Cor? praklimakterische oder dyshumorale? Wallungen mit Be- 
engung. Ebensolange wie die Wallungen — ob gleichzeitig nicht 
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eruierbar —, kurzdauemde Anfalle von „Erwartungsgeffihl 4 \ 
,,Ahnungen“, das Geftihl einer unbestimmten Unruhe, als 
ob etwas kommen sollte, als ob sie etwas Unangenehmes 
erwarte. Bei dieser unbestimmten Erwartung und Unruhe 
keine Angst, wahrend dieser unbestimmten Erwartung und 
Unruhe das Gefuhl, daB sie angesehen und beredet wird, daB 
sie die Leute auf der Strafie ansehen, Fremde und Bekannte, 
sie frage sich, „was sehen die an mir“, ebenso habe sie das 
Gefuhl, daB es fiber sie hergeht, wenn zwei leise miteinander 
reden, warum man sie bereden sollte, warum man sie an- 
schauen sollte, dartiber habe sie keine Gedanken, sie wisse 
es nicht. Am haufigsten ist dieses Geffihl unbestimmter 
Erwartung und dieses Aufsichbeziehen vor dem Unwohlsein. 

Uberdies physiologische Beziehungsideen in Form des 
sich absichtlich Geargertfindens bei Irritation durch Larm. 
Eine Rolle spielt hierbei die seit einigen Monaten gestei- 
gerte Empfindlichkeit der Patientin gegen Gerausch. (Diese 
Empfindlichkeit wohl ein Unruhesymptom.) 

Krankengeschichte: Sie komme wegen Juckens im Gesichte, Fettleibig- 
keit, Herzei*weiterung und weil sie so nervos sei. Seit einigen Jahren heftiges 
Jucken im Gesicht und vor einigen Jahren einmal durch einige Zeit eine juckende 
Flechte am linken Unterarm, welche jeder Behandlung trotzte und endhch von 
selbst versehwand. Gibt zu, ihr Gesicht sei in dieser Zeit dicker geworden und so 
formlos wie ein Froschgesicht. Die Kinder erkennen sie nicht, wenn sie nach 
langerer Zeit zu Bekannten zu Besuch kommt. Auch sei sie im ganzen dicker 
geworden. t)ber Befragen, die weichen Fettwiilste iiber den Handgelenken stammen 
aus derselben Zeit. Sie habe erfolglos verschiedene Entfettungskuren mitgemacht. 
In Cannes, wo sie sich jeden Winter eine Zeitlang aufhalte, werde sie von selber 
wieder mager und bekomme fur einige Zeit ihre alte Fasson, ihr altes Gesicht 
wieder. Der Hals sei starker geworden, die Nase sei dicker geworden, der Nasen- 
schleim sei verschwunden, seit mehreren Jahren brauche sie kein Taschentuch 
mehr. Ungefahr seit derselben Zeit, eben seit die Kongestionen und die Form- 
veranderungen des Gesichtes bestehen, sei sie bald im Gesichte, bald an den 
Handen oder FiiBen voriibergehend geschwollen und habe gelegentlich zu wenig 
Ham. Der Ham sei dann dick und triib wie Milch, besonders vor der Menstruation. 
Die Untersuchung ergab dann sehr viel Hamsaure, etwas EiweiB und ZyUnder. 

Kopfschmerzen selten; voriibergehend 8chwindel und Augenflimmera, fast 
regelmaBig beim Biicken werde es ihr schwarz vor den Augen und heiB, und sie 
miisse sich festhalten. Auch von selber habe sie Wallungen, HeiB- und Rotwerden 
des Gesichtes, es werde ihr dann alles zu eng, sie miisse die Kleider und Fenster 
aufreiBen. Nachher folgt AufstoBen. Herzklopfen bei Anstrengungen; kein Er- 
brechen, Stuhl in Ordnung, keine Krampfe, keine Ohnmachten. 

Seit dem sie an Wallungen leidet, sei sie reizbar, leicht zum Weinen (wahrend 
sie das berichtet, bekommt sie Tranen in die Augen), keine Angstzustande. In 
den letzten Monaten Empfindlichkeit gegen Gerausch und das Gefiihl, daB sie 
absichtlich geargert wird, wenn man larmt; so wirft sie ihrer Cousine, welche ihr 
die Wirtschaft fiihrt, vor, daB sie absichtlich mit den Turen schlage, was diese 
iminer bestreitet. 
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t T ber Befragen: ja, auf der StraBe habe sie das Gefiihl, daB die Leute 
sie ansehen, frernde und bekannte, sie frage sich: was sehen die an mir. Ebenso 
habe sie das Gefiihl, daB es iiber sie hergeht, wenn zwei leise miteinander 
reden. Warum man sie bereden sollte, warum man sie anschauen sollte, 
dariiber habe sie keine Gedanken, sie wisse es nieht. Seit ebensolanger Zeit 
habe sie „Ahnungen“, das Gefiihl einer unbestimmten Unruhe, als ob etwas 
kommen sollte, als ob sie etwas Unangenehmes erwarte, als ob etwas kommen 
soil, aber keine Freude, etwas Unangenehmes. Bei dieser unbestimmten 
Erwartung und Unruhe habe sie keine Angst. Dieses Erwartungsgefiihl, diese 
Ahnungen seien voriibergehend und kurz dauemd. W&hrend derselben habe 
sie das Gefiihl, daB sie angesehen und beredet werde. Sonst im allgemhinen 
nieht. Am haufigsten ist dieses Gefiihl unbestimmter Erwartung und dieses 
Aufsichbeziehen vor dem Unwohlsein, welches sie noch regelm&Big habe. 
Dieses Gefiihl unbestimmter Erwartung und dieses Aufsichbeziehen habe sie 
fast ebensolange als die Wallungen. Ob die Ahnungen wahrend einer Wallung 
eintreten, konne sie nieht sagen. Sie habe nieht darauf geachtet, jedenfalls 
sind die Wallungen viel haufiger. 

Befund: Kongestioniertes Gesicht, etwas quadratisch durch die Haut- 
veranderung an Wangen und Kinn, so daB eine Froschgesichtsfihnlichkeit resultiert 
und mir gleich beim Eintreten der Patientin auffiel. t)ber den Handgelenken 
myxodemahnliche Fettwiilste. Herztone leise, Puls normal. MittelgroBe, ziemlich 
fettleibige Frau. 

Die iibrige Untersuchung bis zur Riicksprache mit dem behandelnden Arzte 
vertagt. Patientin hat sich nieht wieder vorgestellt. 

1. September 1909. R. F., 26jahrige ledige Ansichtskartenver- 
kauferin aus W. M. M. 

Diagnose: Hysterie auf dem Boden schon vorbestehender ner- 
voser Konstitution: Von einer Urteilsverlesung heimgekehrt 15 Minuten 
dauemder Krampfanfall mit BewuBtlosigkeit, Blasse, Benassen und 
nachfolgender, etwa 10 Minuten dauemder BewuBtseinsstOrung — 
hysterischer Anfall oder dem affektepileptischen nach Bratz ahnlich. 
Femer eine Art ,,Ohnmachtsanfalle“, momentanes Stehenbleiben -— 
ganz ,,baff“: wohl Zustande von „Gedankenleere“ oder ,,hysterischer 
petit-mal-Anfall“. Depression bis zu Suicidabsichten, Erregung, Streit- 
sucht, Angstlichkeit und entsprechende illusionare Verkennung beim 
Anblick des Kleiderstanders: „ach Gott, da steht jemand“. Gefiihl, 
es packe sie jemand im Nacken, verfolge sie und diffuse undirigierte 
Eigenbeziehung (Beachtungswahn): „Man schaue nur sie an“, 
wenn zwei frernde Leute stehen bleiben, zur Schwester: ,,Schau, die 
bleiben stehen, schauen mich an, was wollen die denn von mir.“ Die 
Leute, Frernde und Bekannte, zischeln und tuscheln fiber sie, ohne daB 
sie w^eiB, was sie sagen. Die Leute haben es auf sie abgesehen. Das 
alles als pathologische Reaktion (Wilmanns, A. Homburger) auf 
einen psychischen Shok. 

An Stelle der Krankengeschichte sei das von mir verfaBte arztliehe Zeugnis 
hier wiedergegeben: 

Fraulein R. FI., 26 Jahre alt, geboren in N. in Maliren, wohnhaft W., M. M., 
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wurde mir von einem hierortigen Kollegen zur spezialarztlichen Untersuc-hung 
zugewiesen. 

Friiher ein wenig, nach einer Giirtelrose mit anschlieBenden seelischen Er* 
regungen seit Dezember 1908 starker nervos, zeigt Patientin zurzeit der Unter- 
suchung am 1. September 1909 eine ausgesprochene nervose und geistige 
Veranderung. 

Die mit alien Schutzmitteln gegen Vortauschung aufgenommenen Angabcn der 
Kranken, wie die getrennt voilzogene Befragung der Schwester der Kranken ergeben: 

Patientin bekam in der zweiten Halfte August 1909 nach der Verlesum' eine^ 
in ihrer Abwesenheit beim Kreisgerichte in Bozen gef&llten Urteiles (mit ihrer 
Verurteilung wegen Verkaufs verbotener Ansichtskarten zu 3 Wochen Gefangnis 
durch Fasten verscharft) nach Hause gekommen, einen „AnfalP % mit Blasse, 
BewuBtlosigkeit, Reaktionslosigkeit auf Anruf und Rutteln, war „wie tot", die 
Augen offen und starr, die Finger starr gestreckt, der Korper steif. dann etwa 
15 Minuten lang dauemde Zuckungen, wobei sich Patientin ganz mit Urin benaBte. 
Nacliher war sie ganz geistesabwesend, und als sie sich „besonnen 4 * und Ant wort 
gab, noch etwa 10 Minuten ganz starr, und erst dann bestand Erinnerung an 
den Vorfall. 

Seit dieser Zeit besteht sehr schlechter Schlaf, „Schwindel i4 — Schwester be* 
richtet: Patientin bleibt momentan stehen, ganz „baff‘\ so eine Art 
Ohnmachtsanfalle sind das. Sie kann nicht mehr wie friiher auf eine Leiter st eigen, 
— schwere Appetitlosigkeit, nervose Diarrhoen, es geht wie Wasser ah, kann 
manchmal dabei den Kot nicht halten, hat sich am 1. September zweimal mit 
Kot verunreinigt (Angabe der Schwester, von Patientin selbst nicht mitgeteilt), 
heftige Schmerzen im Leib. Haufige Weinkrampfe, besonders beim plotzlichen 
Aufwachen in der Nacht, wird davon gestoBen und geschiittelt, so daB das Bt'tt 
lieftig erschiittert wird. 

Weiter besteht schreckhaftes Zusammenfahren und anschlieBende* 
Schiitteln, ferner AuBerungen der Patientin, sie habe das Gefiihh es packe 
sie jeniand im Nacken, verfolge sie, Patientin fiirchtet sich nachts. so dall 
sich die referierende Schwester zu ihr ins Bett legen muB, Patientin fiirchtet 
sich vor dein Kleiderstander, wacht auf und ruft: „Ach Gott, da steht jemand, 
bitte, leg dich zu mir.“ Auch ist Patientin abends nicht mehr olme Lieht 
durch das dunkle Stiegenliaus zu bringen. 

Patientin glaubt, man beobachte sie, man schaue nur sie an (v\ie sich 
die Schwester ausdriickt), wenn zwei fremde Leute stehenbleiben, auBert 
Patientin: „Schau’, die bleiben stehen, schauen mich an, was wollen die von 
mir“; die Leute, Fremde und Bekannte, wer es ist, „zischelnundtuseheln“ 
liber sie, ohne daB Patientin weiB, was sie sagen. Auch glaubt sie, die Leute 
haben es auf sie abgesehen. Wenn sie eine Gerichtspereon sieht, ist sie 
ganz weg. 

Patientin ist schwer verstimmt, meidet Musik, Theater, welche sie friiher 
liebte. Referentin muBte der Patientin einen geladenen Revolver wegnehmen, 
weil Patientin sich erschieBen wollte, und l&Bt Patientin nicht mehr allein. 
Patientin iiuBert in der Tat — von mir schon vor Kenntnis dieser Tatsiiche 
daraufhin angetipjit — Selbstmordabsichten mit dem Revolver und fxdxuis- 
iiberdruB. 

Patientin ist sehr vergeBlich, so daB sie von der Schwester beim Geld- 
herausgeben kontrolliert werden muB, fast gar nicht arbeitsffthig, sehr reizbar 
und streitsiiehtig, wird nur zur Ablenkung im Geschafte belassen. 

I )ie objekt i ve Untersuchung ergibt: Abgemagertes Fniulein mit au B e r o r d e n t - 
licher nervoser Steigerung der PateUarsehnenreflexe, Druckjuinkt in 
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der linken Ovariegegend, Zittern der belegten Zunge, dcutlich tastbarem 
Krampfzustand des Dickdarms, besonders reehts, etwas Tiefstand des Magens, 
Anamie. 

Psycliisch: schwer erregt, angstlich deprimiert, gelegentlich zerstreut, mit 
ausgesprochener, nicht simulierter Merkfahigkeitsstbrung. 

Ein Onkel miitterlicherseits seit 2 Monaten geisteskrank. Patientinfiirchtet 
den „Wahnsinn i4 . Eine Tante vaterlicherseits „Verfolgu ngswah n“. 

G utachte n. 

Patientin leidet an einein Zustand, welcher zurzeit noch keine Geisteskrank- 
hcit, sondern eine nervose Stoning darstellt: 

„Hysterische Anfalle (ein schwerer und wohl auch hysterische 
petit-mal - Anfalle), Angst, Depression und „Eigenbeziehung 44 , was hart 
an die Grenze der Geistesstorung heranreicht. 

Eine jetzt vollzogene Einsperrung oder eine Gerichtsverhandlung kann bei 
der derzeitigen Disposition sehr leicht eine voile Geistesstorung erzeugen. In 
Betraeht konimt der sog. „Zuchthausknair‘, ein schwerer akuter Erregungs- 
zustand mit BewuBtseinstriibung, gehaufte Krampfanftille mit anschlieBendem 
Dammerzustand, und besonders besteht die Gefahr, daB die jetzt bestehende 
„Eigenbeziehung 4t (man beobachte sie, schaue sie an, zisehle und tuschle, 
verfolge sie) sich in der Haft oder bei anderen erregenden Einfliissen zu einem 
dauernden und vielleicht unheilbaren Wahnsystem verdichtet. 

Fiir alle diese Storungen sind zurzeit die Keime in Entwicklung, alx^r bei 
Beruhigung zur Riickbildung zu bringen. Aus diesem Grunde ware dieses Gut- 
achten der Kranken zu verheimlichen. 

Wegen der jetzt bestehenden Gefahr geistigen Siechtums ist die Patientin 
zurzeit weder straffahig, noch verhandlungsfahig. 

Einer Mitteilung von Dr. Ottokar Ludwig Poliak, Nervenarzt in 
Meran entnehme ich, daB die nervosen Storungen sich erst nach erfolgtem 
Freispruch in hohen'r Instanz verloren und daB Gonorrhoe vorliegt. 

August 1909. F. G. aus S., 31jahrige Arztensgattin. 

Diagnose: Hysterie und Angstneurose mit hypochondrischen 
und phobischen und Freudschen Ziigen und mit einer pathologischen 
Reaktion (Wilmanns, A. Homburger) auf einen Schreck in Form 
von Krampfanfallen, angstlicher Erregung und unbestimmter Unruhe; 
Coitus interruptus. 

Als junges Madchen, vor 10 Jahren einsetzende, durch 2 Jahre an- 
dauemde Erregung mit dem Gefiihl drohenden Unheils und diffusem, 
unbe8timmtem Beziehungswahn (die Leute schauen sie an, sprechen 
iiber sie, ohne daB ihr der Grund dafiir klar war), daneben physiologische 
Beziehungsideen (die Geschwister lachen iiber ihre Krankheit). 

Seit Jahren ,,Vorgefiihle“ prophetischen Inhalts und entsprechende 
Traume: vor Todesfallen, vor Verschlimmerungen der Krankheit ihres 
Mannes. Standig Befurchtungen, daB dem Manne und lOjahrigen 
Sohne etwas passiert (Freud?). 

Krankengeschichte: Im Marz 1909 war sie auf einer Reise eines Vormittags 
Zeugin des plotzlichen Herztodes einer fremden Frau am Eingange des Hotels. 
Diese Frau gab ihr noch rasch Namen und Adresse und war tot. Die Patientin 
war dariiber sehr erschrocken. Noch am selben Abend hatte sie einen Anfall von 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



630 


M. Ltfwy: 


Digitized by 


Angst, Herzklopfen, Zittern, Schiitteln der Glieder ohne BewuBt seine verlust von 
mehrstiindiger Dauer. In der darauffolgenden Woche folgten noch einige Anfalle, 
bestehend in Zittern, Schiitteln des ganzen Korpers und auch des Kopfes, Zahne- 
klappern, Verdrehungen des Mundes ohne BewuBtseinsverlust. Bei alien diesen 
Anfallen konnte sie verstehcn, was um sie herum vorging, was man zu ihr sprach, 
und konnte selber sprechen; w&hrend des ganzen Anfalles hatte sie jedesmal Angst, 
daB sie sterbe wie die Frau vor ihrem Hotel. Die Anffille wurden bei der Wieder* 
holung immer kiirzer. Als sie nach 8 Tagen heimgekehrt war, hbrten die Anfalle 
g&nzlich auf und sie fiirchtete sich nicht mehr und war guter Dinge. Nach einer 
kleincn Differenz im Haushalte im Verlauf der n&chsten Wochen war sie den 
ganzen Tag aufgeregt und nachts bekam sie wieder einen der beschriebenen 
Anf&lle. Seither hatte sie keinen Anfall mehr, jedoch etwas Beklemmung auf 
der Brust und hier und da Kopfschmcrz liber den Augen, gelegentlich auch etwas 
Schwindel, es drehe sich das Zimmer mit ihr und sie taumle wirklich; doch 1st der 
Schwindel nur ganz voriibergehend. 

Schon seit Jahren hat sie Dysmenorrhoe, unregelmaBige Menstruation mit 
„ganz schrecklichen Leibkrampfen“. Einen Tag vorher sei sie sehr aufge¬ 
regt, auch wenn die Blutung nicht eintritt, sei dauernd blutrot im 
Gesichte und miisse gleich kalte Umschlkge nehmen. Seit Jahren besteht 
eine Neigung zu Bronchialkatarrh. 

Schon seit langem reizbar, verdrieBlich, leicht zum Weinen, Angst vor Herz- 
fehler, vor Herzverfettung (bei nur maBiger Fettleibigkeit), Furcht, daB sie verriickt 
werde. (Am 9. August 1909 z. B. setzte sich Patientin einer schweren korperlichen 
t)beranstrengung bei einem Ausfluge aus, nachdem sie sich tags vorher matt 
gefiihlt hatte. Am Abend ist sie sehr erschopft und fiirchtet den Herztod. Mit 
Zuspruch und Coffeeminttabletten zu Bett geschickt, schlaft sie nachts halbwegs. 
Am nachsten Tag weint sie sehr viel, ohne auBeren Grund, meint, sie wisse, daB 
sie verriickt werde und fragt wiederholt, bin ich nicht verriickt — das unmotivierte 
Weinen und die Befiirchtungen aind hier wohl Ausdruck einer Erschopfungs- 
unruhe.) Seit Jahren Angst im Dunkeln, auch gehe sie zehnmal zum Licht, zum 
SchloB, zum Briefkasten zuriick, ob ausgeloscht, ob geschlossen sei, ob der Brief 
auch wirklich hineingefallen sei. 

Sie habe Angst vor dem Uberfahrenwerden. Sie konne in einer groBen 
Stadt aus diesem Grunde so in Verlegenheit kommen, daB sie alles vergesse, 
was sie einzukaufen habe, weil sie nur immer daran denke, nicht von einem 
Fiaker iiberfahren zu werden. 

Sie habe immer schon solche „Vorgefuhle“, wenn jemand zum Sterben 
kommt, traume sie es vorher, sie werde so nervos, konne schon einen Monat 
zuvor sich fiirchten und weinen. Sie wisse alles zuvor: Als ihr Mann krank 
war, habe sie es immer vorausgewuBt, noch bevor die Verechlechterung 
eintrat. Sie gibt zu, daB sie manchmal auch ein falsches Vorgefiihl hatte, 
daB das nicht eintrifft, was sie befiirchtet, und fiigt bei, sie sei eine so ab- 
scheuliche Person, sie konne nie gliicklich sein, sie habe alles, und immer 
fiirchtet sie, es konne etwas geschehen, ihr Sohn, ihr Mann konnten krank 
werden, aber sie wisse, daB das nervos sei (Coitus interruptus wird vom 
Manne eingestanden). 

Sie sei empfindlich gegen Gerausch, sei zerstreut. Das Gefiihl, daB man sie 
anschaue, iiber sie rede, habe sie jetzt nicht, aber zur Zeit der Anf&lle war es ihr 
unangenehm. wenn man sie ansah. Sie hatte nicht den Gedanken, daB ihr die Leute 
ihre Krankheit ansohen und etwas von den iiberstandenen Anfallen raerken konnten, 
sie wiiBte nicht, wie das die Leute an ihr merken sollten. 
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Aber sie schamte sich, in Gesellschaft zu gehen, weil sie so aufgeregt war. 
Sie war so aufgeregt, daB sie sich sofort empfahl, wenn sie von jemandem 
angesprochen wurde, weil sie fiihlte, es beginne ihre Krankheit, es drohe ein 
Krampfanfall. Und wenn sie ein Fremder ansah, streckte sie gegen ihn die 
Zunge heraus, sie wuBte nicht warum, sie denke aus Aufregung. Abgesehen 
von der Aufregung, war ihre Stimmung auch damals gut. 

Vor 10 Jahren, als junges Madchen von 21 Jahren, war sie durch 2 Jahre 
sehr nervos. Sie hatte damals ein Frauenleiden: Gebarmutterentziindung, 
Eierstockentzundung und Bauchfellentziindung. W&hrend dieser Zeit und 
nachher war sie sehr nervos: Wenn sie mit jemandem iiber die StraBe ging 
und es erschreckte sie etwas, so konnte sie den Betreffenden heftig zwicken 
und merkte selbst nichts da von. Sie tat es aus Furcht vor dem, was sie gerade 
erschreckte. Wenn ihr etwas durch den Kopf ging, zum Lachen oder Weinen, 
so muBte sie unbedingt sofort lachen oder weinen, sie lief nach Hause, damit 
die Leute nicht denken, sie sei verriickt. Sie war aufgeregt, machte sich keine 
Gedanken iiber das Frauenleiden und doch weinte sie immer, war die Un- 
glucklichste und wuBte nicht warum. Sie hatte h&ufig das Gefiihl drohenden 
Unheils. Kein halluzinierter Namensanruf, auch sonst nichts fur Halluzina- 
tionen, keine Selbstvorwiirfe. 

Auf der Gasse hatte sie das Gefiihl, die Leute schauen sie an, sprechen 
von ihr, besonders wenn sie leise spraehen. Dieses Gefiihl sowohl Fremden 
als Bekannten gegeniiber. W T arum die Leute sie anschauen, von ihr sprechen 
sollten, wuBte sie nicht, wuBte nicht, was die Leute eigentlich von ihr haben 
wollen. Aber wenn die Geschwister lachten, dachte sie, die lachen iiber ihre 
Nervositat. Patientin versichert iiber Befragen ausdriicklich: dergleichen 
nahra sie bei Fremden nicht wahr, Fremden gegeniiber hatte sie nur das 
Gefiihl, daB sie grundlos anschauen und von ihr sprechen, ohne daB sie sich 
denken konnten, was die iiber sie sagen. Allmahlich gingen diese Erschei- 
nungen wieder zuriick, sie blieb gesund bis zum Marz des heurigen Jahres, 
heiratete inzwischen und hat einen zehnjahrigen Sohn. 

Aus dem Befunde: Hysterisch geziertes, schmachtendes Gebaren, ohne 
eigentliche Errcgung. Hysterische Selbstbedauerung, hysterische, selbstgefallige 
Diktion. 

Beim Rombergversuch in Schuhen im Anfang heftiges Schwanken, „sie konne 
nicht auf den hohen Absatzen stehen“, auf Zuspruch gelingt es sofort. Patellar- 
sehnenreflexe lebhaft. Nervdse Druckpunkte. Sonst normaler Befund. 

September 1909. 0. W. aus W., 30jahriger Beamter. 

Diagnose: Andeutungen von sexueller Neurasthenie und Erythro- 
phobie, gelegentliche Beachtungsideen undirigierter Natur. 

Ein j unger, sehr erfolgreicher, tiichtiger, geistig sehr hochstehender und sonst 
energischer Mann war bei geringer sexueller Neurose (Befurchtung der Impotenz) 
etwas schiichtem im Verkehr und andeutungsweise erythrophobisch. Er ver- 
meinte SpieBruten zu laufen, wenn er durch eine Alice mit besetzten Banken 
gehen muBte. Er glaubte, alle diese Leute schauen ihn an, schauen ihm nach, 
ohne angeben zu konnen, we>swegen er angesehen werden sollte. 

Fiir das Zustandekommen der Eigenbeziehung fallen hier vor allem 
zwei MOglichkeiten in die Wagschale: entweder das Sichpersdnlich- 
getroffenfiihlen ist in diesem Falle scheinbar nicht durch einen be- 
stimmten Gedankengang erzeugt, jedoch eben nur scheinbar: der zu- 
grunde liegende Gedankengang — Auffalligsein durch seine Impotenz 
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oder sein Erroten — ware dann nur durch eine seiner Folgeerscheinungeu 
durch den Verlegenheitsaffekt substituiert; aber die Idee selbst wirkt 
dennoch in larvierter Weise dirigierend — eben durch Vermitthing d^ 
erythrophobischen Affektes. 

Oder die zweite wahrscheinlichere Moglichkeit: durch die Situation 
in der Allee w r ird einfach das Gefiihl erhohter Importanz (und da- 
niit auch Unruhe) hervorgerufen. Das ist ein Gefiihl, welches gr sell* 
schaftlich schiichteme, tiefe Menschen bei gesellschaftlichen, ihnec 
meist ungewohnten Pflichten und Gelegenheiten an und fiir sich ha hen. 
weil sie diesen Dingen ungeschickt gegeniiberstehen. Dieses Gefiihl 
der erhohten Importanz und die Unruhe hatten dann das Sichget roffen- 
fiihlen geliefert. 

In dem einen wie in dem anderen Sinne bedeutet dieser Fall sohon 
einen Grenzfall des voriibergehenden diffusen, nicht circumscripten und 
nicht vorgefaBten, sondern unbefangenen objektiven Beziehung<wahns. 
des ,,Sich von Fremden und Bekannten“ ohne Unterschied Angesehen-, 
Besprochenglaubens, ohne daB ein Grund, eine Veranlassung hierfur 
seitens des Patienten auch nur geahnt wiirde. 

Also nicht nur vorgefaBter circumscripter, sondern auch undiri- 
gierter diffuser Beziehungswahn (echte Eigenbeziehung) findet sich hei 
Nervosen. Besonders w r enn sie sich in einem Zustande von Erregung. 
unbestimmter Unruhe, Spannung, Erwartung befinden oder das Ge- 
fiihl drohenden Unheils haben und damit zu einem Gefiihle allgemein 
erhohter Importanz der Eindriicke gelangen, zeigen sonst nicht eijzent- 
lich Geisteskranke — (sondern exzessive Raucher, Meteorisnuistrager. 
Dyshumorale, Hysterische und andere Neuropathen) — diffusen 
Beach tu ngswah n. 
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Bemerkungen 

zu der Arbeit des Herm Dr. A. Simons indieser Zeitschrift (5, 29. 1911). 

Von 

£. Hollander. 

(Eingegangen am 30. Mai 1911.) 

Zu den Satzen in dem Artikel des Herm Dr. A. Simons, die sich 
mit meiner Person befassen, erlaube ich mir folgende Bemerkung. In 
meiner kurzen Veroffentlichung, die in erster Linie einen neuen eigen - 
artigen operativen Ausgleich eines kosmetischen Defektes bezweckte, 
und zu der mir Herr Dr. Simons den Nervenstatus inkl. Beurteilung 
des Falles und photographische Aufnahmen iiberlassen hatte, habe ich 
mich sowohl bei der Beschreibung als auch bei der Deutung des Falles 
auf Dr. A. Simons bezogen. Schon der Hinweis ,,nach Dr. A. Simons* 1 
hatte zur Voraussetzung seine Vorarbeit. Aus seiner jetzt nach einem 
Jahr erfolgten Beschwerde muB der Leser aber annehmen, als wenn 
ich iiberhaupt seine Autorschaft unterschlagen hatte, resp. vergessen, 
wie er sich milde ausdruckt. Ich habe aber nur unterlassen, besonders 
anzugeben, daB Herr Dr. Simons mir den Fall zugeschickt hat, und 
daB es nicht umgekehrt der Fall war. Ich glaubte aber, daB dies 
belanglos sei; ich sehe aber mein Delikt ein und danke auch 
an dieser Stelle Herm Dr. Simons fur die giitige tlberweisung des 
Falles. 

Sachlich fiige ich hinzu, daB ich einen zweiten Fall zu operieren 
Gelegenheit hatte mit analogen Erscheinungen, d. h. enormer Atrophie 
des Gesichtsfettes und Ubergang dieses Abbaus auf Hals, Brust und 
Riicken. Ziemlich plotzliches Auftreten beim Eintritt der ersten 
Menstruation. Kein Fortschritt wahrend meiner Beobachtungszeit 
von einem Jahr, scheinbare Pachydermie der Gesicbtshaut. Erheb- 
liche Besserung durch subcutane Einverleibung der Fettmischung, 
letztere muB von Zeit zu Zeit jedoch wiederholt werden. Die in die- 
sem Falle mit groBerer Sicherheit nachweisbare Aplasie der Schilddriise 
echeint denjenigen Diskussionsrednem (bei meiner Demonstration in 
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der Medizinischen Gesellschaft am 10. Miirz 1910) sowie HermDr.Friti 
Meyer, weloher diesen seinen Fall schorl vor Jahren mit Schilddriisen- 
praparaten behandelt hatte (siehe Stenogramm ]. c.), recht zu geben, 
welche zwischen dem von Herm Dr. Simona zuerst in Deutsch¬ 
land beobachteten Krankheitsbilde und der Schilddriise Beziehungcn 
statuieren. 
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Beitrage zur Pathologie des Rtickenmarks. 

Von 

H. Oppenheim. 

Mit 3 Textfiguren und 2 Tafeln. 

(Eingegangen am 21. Mai 1911.) 

I. Zur Differentialdiagnose des Tumors am untersten Ruckenmarksende. 

In einer Reihe von Abhandlungen, zuletzt in einem auf dem Buda- 
pester intemationalen med. KongreO erstatteten Referate 1 ) habe ich 
der Schwierigkeiten gedacht, die bei der Diagnose des Tumor medullae 
spinalis zu iiberwinden sind und sich besonders bei der Entscheidung, 
ob ein Gewachs im oder am Riickenmark sitzt, fiihlbar machen. Diese 
Schwierigkeiten wachsen noch, wenn es sich um einen Sitz der Geschwulst 
im Bereich des untersten Riickenmarksabschnitts handelt, weil hier 
die weitere Frage zu entscheiden ist, ob der Tumor dem Gebiet des 
Conus oder dem der Cauda equina angehort. Diese Frage ist ja auch 
von anderen Autoren so oft und so grundlich erOrtert worden, daB ich 
nicht auf sie zuruckkommen wiirde, wenn mir nicht bei meiner weiteren 
Erfahrung neue Schwierigkeiten in den Weg getreten und die Auf- 
gaben der Praxis, der Therapie, durch neue Probleme erschwert 
worden waren. Das wird aus den Krankengeschichten hervorgehen, 
die ich hier folgen lasse. 

Beobachtung 1. 

Frau P., 40 Jahre, Lehrerfrau. 

Erste Untersuchung in der Poliklinik am 23. Januar 1907. 

Hat zwei gesunde Kinder, nie abortiert. Ihr Mann hatte Lues, will aber mit 
ihr seit der Infektion nur unter Benutzung von Praservativs verkehrt haben. 
Nie Zeichen der Syphilis bei ihr hervorgetreten. 

Vor 3 Jahren erkrankte sie mit anfallsweise auftretenden, sich allmahlich 
8teigernden Schmerzen im linken Bein, hauptsachlich an der Ruckseite des Ober- 
schenkels und in der Wade. Sie wurde unter der Annahme einer Ischias auf mehrere 
Wochen nach Schwarzbach geschickt, wo sie Moorbader gebrauchte, mit dem Er- 
folg, daB sie sich bis zum Friihjahr 1906 wieder volliger Gesundheit erfreute. 
Nun stellten sich Schmerzen der gleichen Art im rechten Bein ein, die der Be- 
handlung trotzten und bald auch auf das linke Bein iibergriffen. Hinzu kamen 
heftige Schmerzen im Kreuz- und SteiBbein und das Gefiihl, als wenn die Knochen 

1 ) Diagnose und Behandlung der Geschwiilste innerhalb des Wirbelkanals. 
Deutsche med. Wochenschr. 1909. Nr. 44. 

Z. f. d. s. Neur. u. Psych. O. V. 42 
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hier auseinandergehen wollten. Im Juli stellten sich daim beim *Stuhlgang [ 
lich sehr heftige Schmerzen am Kreuzbein ein und sie bemerkte gleiehzrirg, 
daB sie kein Gefiikl mehr vom Abgehen des Stuhls habe. Von deni Tage ah kc-Lii* 
sie nicht mehr spontan Urin und Stuhl lassen. Xach einigcn Woehen Rnru 
trat die Anderung ein. daB sie mm Stuhl und Urin nicht mehr haJten konn:r. , 
Dazu kam ein Taubheitsgefiihl in der GesaB- und So hlengegr end, femer e:r 
Sehwache in den Beinen. Sie klagte iiber kribbelnde, stechende Empfind unger z 
beiden FuBsohlen sowie iiber ein Gefiihl des Zusammenziehens der Muskein is 
den Kleinzehenballen. 

Jod- und Quecksilberkuren wurden ohne Erfolg angewandt. 

Status: Patientin steht sehr imsicher, breitbeinig; das Gehen ist erschatn. ) 
In der Riickenlage besteht Hypotonic in den FuBgelenken. Kniephanonien stark 
Fersenphanomene fehlen. 

Aktive Bewegungen im Hiift- und Kniegelenk mit voller Kraft. Eine wev-n:- 
liche motorische Sehwache laBt sich uberhaupt nur in der YVadenmuskuJatur na:^ 
weisen. Besonders schwach ist die Plantarflektion der Zehen rechts. 

Sohlenstreichreflex ist nicht zu erzielen. Auch bei Xadelstichen und Xadd- 
rissen in der Sohle kommt eine Reflexbewegung rechts nicht zustandc, links cm- 
Plantarflektion der Zehen. 

In der rechten Planta pedis taktile Anfisthesie, wahrend sie an der link»a 
Beriihrungen iiberall wahraimmt. Analgesie in der rechten FuBsohle und fiber d-r 
Achillessehne, links beschrankt sich die Analgesie auf die Gegend der Achillrs- 
sehne. [ 

Taktile Anasthesie in beiden Glutaalgegenden, im weiten Umkreis des Anus 
und auf Hinterseite der Oberschenkel. In demselben Gebiet und auf der ganzni 
Hinterflache der Beine Analgesie sowie Therm anasthesie. * 

Kein Analreflex von der Umgebung aus, auch nicht beim Einfiihren ein-s 1 
Fingers in den Anus. ! 

Druck auf die mittlere untere Partie des Kreuzbeins wird etwas schmerzhr.K j 
empfunden. Es findet sich am unteren Rande des obersten Drittels des Kreuz * 
beins eine Stelle, an der der Perkussionsschall gedampft ist (?). Bei Druck auf i 
diese Stelle kommt es zu ausstrahlenden Schmerzen in der Glut&algegend. 

In der Wadcmnuskulatur ist die faradische Erregbarkeit etwas herab^esetzt. 
die galvaniseh ausgelbste Zuckung scheint etwas verlangsamt, aber im ganzen i-t 
das Verhalten doch nicht sicher pathologisch, jedenfalls ist die galvanische Zuekui;g 
in der Peronealmuskulatur kiirzer, blitzartiger. 

Keine Bewegungsataxie in d(*n Beinen. Der Gang ist nicht als ataktisch 2 u 
bezeichnen, aber langsam, angst lich, vorsichtig, die Gehstbrung scheint zum 
groBten Teil durch die Anasthesie der FuBsohlen bedingt. \ 

Bei AugenschluB etwas Schwanken. 

Es fehlt der Harndrang, sie fiihlt auch den Urinabgang nicht deutlieh. Xoh I 
grbBer sind die Stuhlbeschwerden, insofern als Inkontinenz besteht und sie d*Ti 
Durehtritt der Faeces nicht fiihlt. 

Bei Hlisten und Xiesen Schmerzen in der Blasen- und Mastdarmgegeml. 

Therapie: Subcutane Jodipininjektionen und Galvanotherapie. 

6. Marz 1007. Auch Jodipinkur ohne Erfolg. Klagt iiber Schmerzen in der j 
Kreuzgegeiul. Harn- und Stuhlbeschwerden haben nicht zugenommen. Im ganzen J 
erstreckt sich die Verschlirnmerung auf die Zunahme der Schmerzen und der Un- ; 
sicherheit. Sie geht etwas breitbeinig, iiberaus vorsichtig und tastend mit leieht J 
aus waits rotierten Oberschcnkcln und etwas fixiertem Becken. . 

Gang unsicher, nicht eigentlich ataktisch. | 

In der (.legend des Os sacrum vielleieht geringe diffuse Schwellung ( ?). 
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Druck auf die unterste Partie des Os sacrum und Os coccygeum soil heute 
schmerzhaft sein. Ebenso hat sie rechts nahe der Symphysis sacroiliaca im oberen 
Bereich des Os sacrum eine druckempfindliche Stelle. 

Es bestfttigt sich heute vollkommen die Oampfung des Perkussionsschalles 
an dieser Stelle, und zwar ist die 
Abnormitat nur an einer um- 
schriebenen Stelle nachweisbar. 

Zusammenpressen des Beckens 
und Kreuzbeins ohne Schmerzen. 

Dietaktile Anasthesie erstreckt 
sich auf die ganze Glut&algegend, 
die Hinterflache der Oberschen- 
kel, aber mehr auf die mittleren 
Bezirke, nicht auf die auBeren 
und inneren. 

Ungefahr dasselbe Gebiet ist 
der Sitz einer Analgesie, die an 
den Randzonen in Hypalgesie 
ubergeht. Diese Gefiihlsstorung 
geht auch iiber die Wade hinweg 
nach unten. Thermoanasthesie 
ungefahr in derselben Gegend 
(siehe Fig. 1). Kein Analreflex 
von der Umgebung des Anus aus. 

Ihre spontanen Schmerzen 
verlegt die Patientin in das ganze 
Kreuz- und SteiBbein sowie in 
die Glutaalgegend. 

Kniephanomen recht stark. 

Fersenphanomene fehlen im 
Liegen. 

Bewegungen in Hiift- und 
Kniegelenken mit voller Kraft. 

Dors&lflektion des rechten FuBes 
mit etwas verminderter Kraft, 
besonders schwach ist aber die 
Plantarflektion. Am linken FuB 
beschrankt sich die Storung auf 
die Plantarflektion, Zehenbewe- 
gungen links ziemlich gut, rechts 
unvollkommen, hier kommt es 
bei einem Versuch der Beugung 
zu einem tonischen Krampf. 

An der rechten Planta pedis 
werden Beriihrungen nur an 
einigen Stellen gefuhlt. Am FuB- 
riicken ist die Beriihrungsemp- 
findung an den meisten Stellen erhalten, namentlich am Innenrande recht gut 

An der rechten Planta pedis am inneren Teil normales Schmerzgefiihl, w&hrend 
in der Mitte auBen und besonders hinten Hyp- bis Analgesie besteht. Am FuB- 
riicken normales Schmerzgefiihl. 

Sensibilitat im Peroneus- und Saphenus-major-Gebiet links ganz erhalten 

42 * 



Fig. 1. 

+ ■+■+* Taktile Anasthesie. 
— — — Analgesie. 

•. Hypalgesie. 
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In der Planta pedis Analgesie. Druck in der rechten Abdominalgegend, der in 
die Tiefe dringt, schmerzhaft. 

Sicher besteht auch in der rechten Planta pedis Hypasthesie fur kalt. Lage- 
gefiihl an Zehen erhalten. 

Auffallend ist, daB man bei elektrischer faradischer Reizung der Planta pedis 
immer nur Streckbewegungen erhalt, ebenso bei Reizung des Tibialis posticus 
hinter dem Malleolus intemus. In der Muskulatur am Innenrande des rechten 
FuBes laBt sich bei starken galvanischen Stromen trage Zuckung auslosen, 
KSZ > ASZ; links ist das noch deutlicher. 

Rechte FuBsohle starker ausgehohlt (Muskelatrophie ?). Bei mechanischer 
Reizung nichts Ungewohnliches. 

Die Rontgendurchleuchtung zeigt wohl einen auffallenden Schatten rechts 
vom Ileosakralgelenk in der Darmbeingegend, aber der Befund ist wegen der vor- 
aufgegangenen Jodipinbehandlung nicht sicher zu beurteilen. 

Die Schmerzen in der Kreuz-SteiBbeingegend sollen zugenommen haben, er- 
strccken sich jetzt auch auf Damm- und Blasengegend. Patientin merkt nicht, 
wenn der Stuhl abgeht. Bei der Hamentleerung muB sie sich qu&len, auch besteht 
Incont. urinae. Das Taubheitsgefiihl hat zugenommen. An der Konfiguration des 
Kreuzbeins zeigt sich nichts Abnormes. Druck auf die unterste Kreuz- und SteiB- 
beingegend wird schmerzhaft empfunden, hingegen ist die rechte Ileosakralgegend 
nicht mehr druckschmerzhaft; aber der Druck soli hier einen nach dem After 
ausstrahlenden Schmerz verursachen. 

Perkutorische Dampfung zweifelhaft. 

Der Anus klafft. Vom Rectum aus ist der Druck auf die palpierbaren Teile 
des Os sacrum rechte schmerzhaft. Alle Manipulationen am Korper sollen Emp- 
findungen nach der GesaB- und Aftergegend hin auslosen. Die Hypotonie in den 
FuBgelenken ist groBer geworden. 

Knie- und Hiiftgelenkbewegungen ganz frei. 

Streckung des rechten FuBgelenks erhalten, Plantarflektion ziemlich erheb- 
lich abgeschwacht. 

Elektrisch: Bei faradischer Reizung des rechten N. tibialis posticus hinter dem 
Malleolus intemus kommt es nur zu einer Streckbewegung der Zehen, links da- 
gegen zu einer Beugung, die in tonischen Krampf iibergeht. Direkt faradisch sind 
die Muskeln der FuBsohle nicht zu erregen. Die Wadenmuskulatur reagiert fara¬ 
disch direkt und indirekt, aber auffallig schwach. Der rechte Triceps surae reagiert 
mit verlangsamter Zuckung, KSZ = ASZ, links ist das nicht der Fall. 

Deutlich trage ASZ bei direkter Reizung der Muskeln am Innenrand der 
rechten FuBsohle, ebenso in den Zehenbeugem. Dasselbe links. 

An der Vorderflaehe des rechten Unterschenkels und FuBriickens werden alle 
Beriihrungen gefiihlt, am AuBenrande jedoch nicht iiberall. Links gleiches Ver- 
haltcn; ebenso verhalt sich das Schmerzgefiihl. 

In der Glutaalgegend Befund wie friiher. An der Hinterfl&che der Ober- 
und Unterschenkel ist das Ergebnis nicht ganz eindeutig, jedenfalls ist die taktile 
Anasthesic hier nicht so vollstandig, beschrankt sich mehr auf die mittleren Be- 
zirke und ist in den proximalen Teilen deutlicher als in den distalen. Auch in 
der Wadengegend sicher Hypalgesie. 

In der Planta pedis werden innen und in der Mitte Beriihrungen gefiihlt, 
auBcn nicht. Das Schmerzgefiihl ist melir oder weniger stark herabgesetzt am 
AuBenrande der FuBsohle und an der Plantarflache der Zehen. 

Der Temperatursinn verhalt sich ahnlich, aber 1. fuhlt die Patientin die 
Temperaturreize an der linken Wade weniger als an der rechten; 2. in der Gegend 
der Achillessehne schlechter als iin Wadengebiet. 
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Am konst an testen ist die Druckenipfindlichkeit der unteren Kreuz- und 
!St ei B beingegend. 

Bericht an die chirurgische'Klinik (an Prof. Borchardt): 

,,Bei Frau P. hat aich, nachdem vor drei Jahren schon einmal viel- 
leicht als Vorlaufersymptome zu deutende Erscheinungen voraus- 
gegangen sind, seit dem Juni vorigen Jahres folgender Symptomen- 
komplex entwickelt: 1. Schmerzen in der Kreuz-SteiBbeingegend, die 
ausstrahlen nach der Mastdarm-, Blasen-, Damm- und hinteren Ober- 
sehenkelgegend. Diese Schmerzen, die auch mit Parasthesien verkniipft 
sind, haben namentlich in den letzten Monaten sehr an Intensitat zu- 
genommen. 2. Schwere Funktionsstorungen im Bereich des Mastdarms 
und der Blase. 3. Sensibilitatsstorungen im ganzen Innervationsgebiet 
der Sakralnerven, am intensivsten im Bereich der 3. und 4. Wurzel, in 
geringerem Grade im Bereich der oberen Sakralwurzeln (Hinterflache 
der Ober-und Unterschenkel und einem Teil der FuBsohle). 5. Areflexie 
der Achillessehnen bei gesteigerten Patellarreflexen. 6. Druckempfind¬ 
lichkeit des Kreuz- und SteiBbeins. 

Diese Symptomatologie deutet auf einen KrankheitsprozeB an der 
Cauda equina. Man kSnnte noch an den Conus terminalis denken, aber 
dagegen spricht folgendes: a) der’Sitz der Druckschmerzhaftigkeit und 
der Schmerzen, b) das vollige Verschontbleiben der aus dem Epiconus 
entspringenden Peronealmuskeln, die bei der allmahlichen Ausbreitung 
des Prozesses sicher gelitten haben wtirden, wahrend ihr Ursprung aus 
der fiinften Lumbalwurzel ihr Verschontbleiben bei einer nicht ganz 
hochreichenden Cauda-Erkrankung verstandlich ersoheinen laBt, c) das 
Verhalten des Kniephanomens, welches bei einer Conuserkrankung 
von geschwulstartigem Charakter durch die Kompression der den 
Conus umgebenden 3. und 4. Lumbalwurzel mehr und mehr abgeschwacht 
werden wurde, wahrend es hier andauernd gesteigert ist. 

Ich bin so zu der Annahme eines geschwulstartigen Prozesses am oder 
im Os sacrum gekommen. Eine gummose Affektion muB ich we- 
gen der fortdauernden Progression trotz spezifischer Kuren 
ausschlieBen. Es muB sich also um einen Tumor im engeren Sinne 
des Wortes handeln. Das Ergebnis der Rontgenaufnahme ist leider 
wegen voraufgegangener Jodipininjektionen imsicher. Ich bitte Sie, 
Patientin behufs operativer Therapie aufzunehmen. Ich mochte bei 
der Operation zugegen sein.“ 

Patientin wurde dann am 11. Mai 1907 in meiner Gegenwart von 
Prof. Borchardt operiert. Das chirurgische Protokoll ist verloren ge- 
gangen und ich besitze nur die Notizen, die ich mir gleich nach der 
Operation gemacht habe. 

Es wurde der ganze Kreuzbeinkanal erbffnet und dann zum Schlufl, als der 
Befund ein im wesentlichen negativer war, noeh der Bogen des fiinften Lenden- 
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wirbels entfemt. Es fand sich an keiner Stelle ein Tumor; auch keine wesentlicLf 
Verdickung der Meningen. Als pathologisch imponierten ein paar Faden und 
diinne Strange, durch welche einige Wurzelbiindel entsprechend der 3. und 4. 
Sacralis miteinander verwachsen schienen, doch konnten sie ieicht durchtrenL: 
werden und erschienen auch die Wurzeln selbst weder in ihrem Volumen noch id 
ihrer Farbung verandert. 

Jedenfalls halte ich es auch naehtr&glich fiir durchaus zweifelhaft, ob di- 
diinnen Verwachsungsstrange die Bedeutung eines pathologischen Prozesses hat ten 
Patientin uberstand die Operation sehr gut und erholte sich von 
ihr, aber das Leiden blieb unverandert bestehen. 

Bei einer am 28. Mai von mir vorgenommenen Untersuchung no 
tierte ich folgendes: 

„Subjektiv und objektiv Status idem. Klagt liber Schmerzen im GesdU. 
kommt aber ohne Narkotika aus. Harnverhaltung, muB katheterisiert werden. 
Incont. alvi, Kniephanomen erhalten, lebhaft, Fersenphanomen fehlt- Schwach* 
in den Plantarflektoren des FuBes und der Zehen. Anasthesie wie friiher. All* 
gemeinbefinden gut.“ 

13. Juni 1907. Fortdauernd Schmerzen am untersten Ende der YVirbelsauie. 
Deeonders beim Husten und Niesen. Knieph&noraen stark, kein Klonus, kerne 
Steifigkeit. Fersenphanomene fehlen. Dorsalflektion der FiiBe und Zehen gut. 
Plantarflektion schwach. Rechts ist die Parese etwas starker, im tibrigen syne 
metrisch. 

Sensibilitatsstorungen in umfangreicher Ausdehnung im Bereiehe der ( »eni- 
talien usw., in der Mitte der Riickseite der Oberschenkel bis zur Mitte und daim 
wieder von der Mitte der Waden ab, femer an der AuBenseite des FuBes, nach 
vom sich erweitemd, so daB hier alle vier auBeren Zehen ins Gebiet der Hyp- 
&sthe8ie fallen und auch die auBere Seite der groBen Zehe noch betroffen ist. 
Innerer FuBrand vollkommen intakt. Am linken Bein dasselbe Resultat. nur ist 
hier die ganze groBe Zehe und der innere Anteil der zweiten Zehe sensibel. 

Sedes inscii usw. 

An den Fersen haben sich blauschwarze Stellen in GroBe eines Zweinmrk- 
stiicks entwickelt (gleich nach der Operation). 

Sensibilitatspriifung am 9. August 1907. 

Anasthetische Zone: 1 . um den Anus, nach oben rechts etwa 4 Querfinger 
oberhalb der ('rina ani endigend, links etwa 3 Querfinger; 2. in groBer Ausdehnuni: 
an Hinterflache der Oberschenkel; 3. an der AuBenseite der Untersckenkel von 
der Mitte der AuBen- und Hinterseite abwarts bis zur Sohle, wobei rechts di^ 
Fibulargegend freibleibt und nur die Wade betroffen ist. Rechts ist der ganze 
auBere FuBrand, links nur die Ferscngcgend mit entsprechendem Toil der So hie 
anasthetisch. An dor FuBsohle ist rechts der AuBenrand und der Ballen dor 
5. bis 2. Zehe anasthetisch, walirend links an diesen Stellen die Sensibilitat nur 
stark herabgosetzt ist. 

Zehen links: Sensib. -f an dein Dorsum der 1. bis 3. Zehe, 

— Endphal. der 4. Zehe, 

— Endphal. und Mittelphal. der 5. Zehe; 
rechts: + 1. bis 3. Zehe, 

undeutlieh 4. Zehe, 

— f>. Zehe. 

Mein neuer Bericht vom 9. August 1907: 

,,Xachdem der Befund an der Cauda equina keine geniigende Er- 
klarung fiir die Symptome gegeben und das Leiden durch die Operation 
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keine Besserung erfahren hat, ist man zu der Annahme gezwungen, 
daB der KrankheitsprozeB am oder im Clonus terminalis sitzt. Unter 
diesen Verhaltnissen scheint mir im Hinblick auf die Intensitat der 
Beschwerden die explorative Laminektomie im Bereich des Conus 
terminalis geboten.“ 

Operation (Prof. Borchardt) am 10. August 1907: 

Xarkose gut. Rechte Seitenlage bewahrt sich im ganzen gut. Schnitt in 
der Mittellinie vom XI. Brustwirbel bis IV. Lendenwirbel. Muskeln nach 
beiden Seiten abprapariert unter maBiger Blutung. Die Proc. spinos. des I. und 
II. Lendenwirbels mit Horsleyscher Zange fortgekniffen, der Duralkanal mit 
der kleinen Zange eroffnet, die dabei zerbricht, die Bogen mit der winkelig ge- 
bogenen Luerechen Zange abgekniffen. 

Dura prall gespannt, in der Mitte eroffnet. Arachnoidealsack angeschnitten: 
unter starkem Druck fliefit reichlich Liquor ab. Die ganze Arachnoidea ist prall 
wie eine Blase gefiillt, sinkt nach breiter Eroffnung zusammen. 

Man gelangt gerade auf die Cbergangsstelle vom Riickenmark auf den Conus 
medullaris. Xervenfasern gut sichtbar. Riickenmark nun nach links, rechts und 
hinten mit Haken gezogen, ohne daB Spur von Tumor sichtbar ist. Xach oben 
und unten wird sondiert, ohne daB ein Tumor zu fiihlen. Wegnahme des III. Lenden- 
wirbelbogens. Erweiterung des Duraschnittes nach unten. Wieder sorgfaltigste 
Inspektion mit demselben negativen Erfolg. Spiilung mit l°/ooo Sublimat. Vier 
Catgutnahte in Dura. Unten diinnes Drain und kleiner Tampon, oben nur Tampon, 
Catgut Muskel; Haut Seide. Briickenband. 

Ich selbst habe nach der Operation noch folgende Notizen gemacht: 

Fortnahme des I. und II. Lendenwirbels. Dura blaurot, pulsiert nicht. Xach 
Einschnitt spritzt Liquor im vollen Strahl, die Arachnoidea ist etwas odematos. 
Xachdem aber alle Flussigkeit entleert ist, sieht man nichts Besonderes, auch 
keine festen Verwachsungen. Der Operateur besteht darauf, noch den XII. Brust- 
wirbel fortzunehmen. Auch hier Befund negativ. Auch das Mark, speziell der 
Conus, bietet keine sicheren Veranderungen. 

14. August. Drain entfernt, Jodoformgazetamponage, Tampon im oberen 
YVundwinkel entfernt. 

17. August. „Tampon fortgelassen. Liquor flieBt noch. Blasenspiilung.“ 

Patientin klagt iiber sehr Starke Schmerzen in den Beinen und im Riieken, 
erhalt nachts Morphium. 

Die Haut der Beine soli sehr empfindlich gegen Beriihrungen und Druck sein. 

Das taube Gefiihl in der GesaBgegend sei unvcrandert, ebenso die Harn- und 
St uhl beschwerden. 

Objektiv: Status nur insofeni verandert, als jetzt auch die Kniephanomene 
nicht auszuiosen sind und die Bewegungsstcirung in den Beinen etwas zugenommen 
hat. Sie kann aber das linke Bein ziemlieh kraftvol! bewegen, das reehte wird 
nur kraftioa erhoben und zeigt einen hciheren Grad von Parese. Sensibilitat wie 
vor Operation- Fliichtigc* Untersuchung. 

20. August. LiquorfluB sistiert. 

20. August. »Seit deni 17. d. M. kein Morphium mehr. In der Ruhe w(»nig 
Schmerzen, nur Druck in der Aftergegend. Bei Bewt'gungen dt*r Beine hat sie ein 
spannendes Gefiihl in der GesaBgegend. Das Taubheitsgefiihl an der Hinterfliiche 
der Oberschenkel sei geschwunden. Stuhlverhaltung und Harnverhaltung. 

Das Kniephanomen liilit sich jetzt beiderseits, wcnn auch sehwaeh, ausldsen. 
Fersenphknomen in cler Riiekenlage nicht zu erzielen. 
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Das linke Bein wird in alien Gelenken ausgiebig bewcgt, mit iriaBig vennin- 
derter Kraft. Im rechten Bein Schwache etwas groBer, besonders ausgesproehen 
im Triceps surae. 

Pinselberiihrungen werden am rechten Unterschenkel und FuB, speziell auch 
an Planta pedis rechts gefiihlt. Fur Nadelstiche besteht an vielen Stellen der 
FuBsohle noch Hypalgesie. Am linken Unterschenkel und FuB werden Beriih- 
rungen und Nadelstiche iiberall empfunden. Kein Decubitus. 

Taktile Anasthesie in der rechten Glutaalgegend und Hinterflaehe des Ober- 
schenkels in den oberen zwei Dritteln. 

Links in derselben Ausdehnung taktile Anasthesie am Oberschenkel und in 
Glutaalgegend, in denselben Gebieten Analgesie und an den Grenzen Hypalgesie. 
Die Thermanasthesie ist noch ausgedehnter, auch auf Hinterflaehe des Untcr- 
schenkels. 

12. September 1907 (Cassirer). Schmerzen wie friiher. Ebenso Stuhl- und 
Urinbeschwerden. Macht wieder Gehversuche. 

Knieph&nomen schwach, aber deutlich. 

Achillessehnenphanomen fehlt. 

Zehenbewegungen rechts mangelhaft, links besser. FuBbeugung rechts stark 
paretisch, links maBig paretisch. Dorsalflektion gut. Peroneus kraftig Taub- 
heitsgefiihl um den Anus wie friiher. Taubes Gefiihl am Unterschenkel und auBeren 
FuBrand etwas geringer wie vorher. 

Pinselberiihrungen am linken FuB iiberall gefiihlt, aber auBen weniger als 
innen. 

Am auBeren Rande des rechten FuBes werden Pinselberiihrungen nicht gefiihlt. 

Am linken Unterschenkel werden Pinselberiihrungen bis zur Mitte des Unter 
schenkels nicht deutlich gefiihlt, am rechten werden sie nur iiber dem unteren 
Drittel der Achillessehne nicht gefiihlt. Das gleiche gilt fiir Nadelstiche. 

Die Sensibilitatsstorung ist heute links ausgesprochener als rechts. 

Die Anasthesie betrifft an der FuBsohle das auBere Drittel. 

Patientin wurde entlassen und ist dann am 10. April 1010 auf meinen 
Wunsch von Dr. Cassirer in ihrer Wohnung untersucht worden. Er 
berichtet: 

„Bei Frau P. ist der Zustand im wesentlichen derselbe geblieben, eher einc 
kleine Besserung eingetreten. Sie geht heium, kann Treppen steigen, naht ge- 
legentlich Nahmaschine. Schmerzen wie friiher an der Hintereeite der Beine und 
in der Glutaealgegend, sicher nicht sehr heftig. Vollige Incontinentia alvi (nach 
Klysmen). Spontan erfolgt kein Stuhl. Urinbesch werden weniger erheblich, sie 
muB pressen, es besteht aber keine Inkontinenz. 

Sie fiihlt Urin- und Stuhlaustritt nicht. 

Druckschmerzhaftigkeit des SteiBbeins und untersten Kreuzbeins mit aus- 
strahlenden Schmerzen. 

Aufhebung der Schmerzempfindung in der anogenitalen Zone und im weiten 
Umkreis herum, ferner am Ober- und Unterschenkel, rechts mehr als links, im 
Gebiet von und S 2 , im ganzen also Sensibilitatsstorung in S 6 —Si, in den hoheren 
Segmenten S x und S 2 weniger ausgepragt, ebenso Temperatursinn; Pinsel vielleicht 

etwas besser. 

Kniephanomon schwach, aber deutlich, Achillessehnenph&nomen beidereeits 
aufgehoben. Von Bewegungen fehlt keine ganz, am ungeniigendsten ist die Plantar- 
fh ktion diT kleim n Zehen rechts und paretisch auch die Flexion der groBen Zehe 
rechts und a Her Zehen links. 

(1908 war Patientin in Oeynhauscn, danach sei etwas Besserung eingetreten.) 
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Zusammenfassung: ,,40jahrige Frau, Mann Lues, anschei- 
n end keine Ubertragung. 1904 voriibergehendheftigeSchmer- 
zen im linken Ischiadicusgebiet. 1906 Schmerzen in beiden 
Beinen, sowie in der Kreuzbeingegend, bald darauf Harn- 
und Stuhlbeschwerden, Gefiihllosigkeit am After, in der 
circumanalen und Plantargegend. Jod- und Mercurial- 
kuren ohne Erfolg angewandt. Status (Januar 1907). Knie- 
phanomen stark, Fersenphanomen fehlt. Schwache nur in 
der Wadenmuskulatur, besonders in den Zehenbeugern 
rechts, Anasthesie in der rechten Planta pedis und Gegend 
der Achillessehne beiderseits, ferner in der anogenitalen 
Zone und an Hinterflache der Oberschenkel. Analreflex 
fehlt. Am Kreuzbein eine druckschmerzhafte Stelle mit 
Abschwachung des Perkussionschalls. Andeutung einer 
partiellen Entartungsreaktion in der Wadenmuskulatur, die 
spater auch in den Muskeln der Planta pedis festgestellt 
wird. Incont. alvi et urinae. Jodipinkur. Marz 1907. Kein Er¬ 
folg. Zunahme der Schmerzen. Die Gefiihlsstorung erstreck t 
sich jetzt auch iiber die Wade hinweg. Schwache der Waden- 
muskeln, besonders rechts; auch Dorsalflektion des rechten 
FuBes etwas abgeschwacht. Schmerzen in der Kreuz-, 
SteiB-, Dammgegend. Percutorische Dampfung zweifel- 
haft. Thermanasthesie an linker Wade ausgesprochener 
wie rechts. 

Diagnose: Geschwulstartiger ProzeB im Bereich der 
Cauda equina in Hohe des Os sacrum. Operation empfohlen. 

Operation (Borchardt) am 11. Mai 1907, Laminektomie 
erst am Os sacrum, dann auch am V. Lumbalwirbel. Befund 
im ganzen negativ bis auf ein paar lockere Verwachsungs- 
strange (?) z wise hen III. und IV. Sakralwurzel. Nach Operation 
Status idem. Fortdauernd Schmerzen am Kreuzbein, be¬ 
sonders beim Husten, Niesen. Decubitus in Fersengegend, 
weitere Ausbreitung der Gefiihlsstorung. 

Diagnose: Man ist jetzt zu der Annahme gezwungen, 
daB der KrankheitsprozeB am oder im Conus medullaris 
sitzt. Hier Laminektomie empfohlen. 10. August 1907 Ope¬ 
ration (Borchardt) Laminektomie im Bereich des I. und II. 
Lenden-, nachher auch des XII. Brustw’irbels. Befund: Kein 
Tumor, nur leichtes Odem der Arachnoidea und reiche 
Liquoransammlung, keine Verwachsungen oder dgl. Son- 
dierung nach oben und unten negativ. Nach Operation 
voriibergehend Zunahme der Beschwerden und Erscheinun- 
gen, dann Status idem und in der Folge eine geringe Besse- 
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rung in bezug auf Schmerzen, Parasthesien, Motilitat und 
Sensibilitat, aber es bleiben die Kernsymptome dauernd 
bestehen. Wiederuntersuchung am 10. Juni 1910: Erschwe- 
rung des Harnens, keine Incontinenz, aber Incontinentia 
alvi und Gefiihllosigkeit fiir Harn- undStuhlabgang, Fehlen 
des Fersenphanomens, Anasthesie im Gebiet von S x —S 5 . 
unbedeutende Lah mungserscheinu ngen in der Waden- und 
Zehen muskulatur.“ 


Beobachtung 2. 

G. E., 63 Jahre, Kaufmann; aufgenommen ins Augustahospital am 4. Januar 
1910. 

Anamnese: 1st nie erheblich erkrankt gewesen; speziell hat keine Syphilis 
vorgelegen. Vor 6 / 4 Jahren verspiirte er zuerst ein gewisses Schwachegefiihl in 
den Beinen und starke Schmerzen in denselben. Dazu kamen Stbrungen in der 
Blasen- und Mastdarmfunktion, Neigung zur Verstopfung. Trotzdem hat er an- 
dauemd anstrengend gearbeitet. Im August 1909 nahm die Schw&che in den 
Beinen und die allgemeine Abmagerung schnell zu. Seit Ende November inuBte 
er katheterisiert werden. Zunehmende Schwierigkeit beim Stuhlgang. Im Virchow- 
Krankenhaus Punktionen (Lumbalpunktion ?). Er litt an starken Schmerzen in 
beiden Beinen, im rechten mehr als im linken. 

Seit Dezember 1909 Decubitus am SteiB und in der Trochanterengegend. 

Im Hospital heilte der Decubitus leidlich; die nekrotischen Stellen wurden 
entfemt und die Wunden mit Salben und Kampferwein verbunden. Stuhl 
war nur mit manueller Hilfe zu entleeren, nachdem viel Abfiihrmittel gegeben 
waren. Der Urin muBte anfangs mit Katheter entfemt werden, spater kam es 
zu Inkontinenz, ohne daB der Kranke den Abgang fiihlte. Lahmung und Krampf 
wecbselten ab. 

Die ersten Notizen iiber den Status praesens sind diirftig. Ich entnehme 
dem Journal folgendes: „Der linke Hoden sitzt in der Mitte des Canalis inguinalis. 
tjber ihm laBt sich eine erbsengroBe Driise feststellen. 

Der Kranke ist im hochsten Grade abgemagert, alle Muskeln sind unter- 
ernahrt und die Fettpolster vollkommen verschwunden. 

Die motorischen Funktionen in den Beinen sind erhalten, herabgesetzt ist 
nur die Kraft fiir die Sohlenbeugung und FuBriickenhebung. 

Achillessehnen- und Patellarsehnenreflexe sind vorhanden. FuBsohlenreflexe 
plantar. 

Es besteht vollstandige Lahmung der Blase und des Mastdarms. 

Die Beriihrungsempfindung ist fiir alle Qualitaten an der vorderen (Streck ) 
Seite der Unterextremitaten erhalten. Ein groBer Bezirk um den After und die 
Serotumwurzel herum ist fiir Pinselberiihrung und Nadelstich unempfindlich 
(licit hosenfonn). 

Der uncmpfindliche Bereich greift nur wenig auf die rechte Glutaealgegend 
iiber und fast gar nicht nach links und uinfaBt die GroBe einer Hand. 

D(*r dritte Lend(*mvirbeldornfortsatz ist auf nicht zu starken Druck sehr 
ein pfi ndl ich. 

Der Decubitus saeralis ist mit guten (Jranulationen ausgefiillt und vom Rande 
Iht 1 cm gcheilt, dcsglcichcn der Decubitus trochantoricus. 

l)i(‘ rektoskopisehe Untersuchung hat ergeben, daB der Mastdami auf 22 cm 
Lange ohne Vcranderungcn ist. 
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Diagnose: Vermutlich Caudatumor in der H6he des III. Lenden* 
wirbelbogens (Echinococcus ?). Der III. ist auf Druck schmerzhaft. 

Operation (F. Krause). Ein handgroBer Decubitus ist in der Gegend 
des ganzen Os sacrum vorhanden, bei der Aufnahme am 4. Januar war er gan- 
granos, jauchend. Durch Baderbehandlung ist er bis heute in eine leidliche Granu- 
lationsflache verwandelt worden. Oben bestehen aber noch kleine Taschen, ebenso 
in der Gegend des SteiBbeins; in den Taschen ist Eitersekretion vorhanden. 

Trotz dieser flir die Antisepsis ungiinstigen Verhaltnisse muB die Operation 
vorgenommen werden, da eine weitere Besserung des Decubitus bei dem bestehen- 
den Grundleiden ausgeschlossen ist. 

Die Umgebung des Decubitus wird mit Benzin und steriler Gaze abgerieben, 
im iibrigen ein Jodtinkturanstrich in gewohnlicher Weise in weitester Ausdehnung 
vorgenommen, auch die granulierende Flache des Decubitus und die Taschen 
werden mit Jodtinktur stark bepinselt. 

Letztes Bad am 13. Marz. 

Decubitus in den letzten 8 Tagen jeden Tag mit Jodtinktur gepinselt. 

Der III. Lendenbogen soil zuerst freigelegt werden. Schnitt iiber die Dorn- 
fortsatze und Ablosung der Weichteile nach rechts und links von ihnen. Die 
Blutung ist maBig und wird durch Kompression gestillt. Es flieBt, als das Frasen- 
loch eben vollendet ist, etwas klare Fliissigkeit ab. 

Nachdem der III. und IV. Lendenwirbelbogen entfemt sind, zeigt sich 
eine glattwandige Hohle, die in einer L&nge von 5 cm hinten durch VVegnahme 
der Bogen breit eroffnet ist und nach unten noch mindestens weitere 6 cm hinab- 
reicht. Die Wand dieser Knochenhohle ist von einer grauweiBen, glatten, glanzen- 
den Membran ausgekleidet. 

Ein Stuck des Sackes wird zur mikroskopischen Untersuchung exzidiert, 
auBerdem finden sich in dem Inhalt einzelne weiBe Plattchen (Arachnoidalplatten). 

Es ist nach dem anatomischen Befund gar nicht sicher, ob die Hohle nicht 
etwa der erweiterte Wirbelkanal ist. (Der Operateur hatte zuerst an eine Tier- 
blase gedacht.) 

Catgutknopfnahte fiir die Muskulatur, Seidenknopfnahte fur die Haut. Koine 
Drainage. 

Prof. Oestreich berichtet am 10. Marz 1910 liber den Befund: Chronisch 
entziindlicher ProzeB ohne spezifischen Charakter. Viel einkemige Rundzellcn 
und Fibroblasten; einzelne Psamniomkorper. Keine Cysticerkenl>estandteile. 
Keine besonderen GefaBveranderungen. Keine Riesenzellen. Stellenweise Blut- 
pigment. Kein Tumor. 

Der Wundverlauf war ein glatter, aber das Leiden wurde nicht 
im geringsten beeinfluBt. Nun wurde ich am 13. April 1910 zugezogen. 
Ich erhielt folgenden Befund: 

Subjektive Besohwerden: Schmerzen in beiden Unterschenkeln, zuckende 
Schmerzen zwischen 4. und 5. Zehe rechts; Taubheitsgefiihl besonders in den 
Waden und an der Hinterflache der Oberschenkel sowie in der Anogenitalsphare. 

Seit der Operation Lahmung des rechten FuBes. Incontinentia urinae. Ver- 
stopfung und Incontinentia alvi. 

Potenz ist schon lange erloschen. 

Muskulatur der Beine ist stark abgemagert und zwar nicht nur an den Unter¬ 
schenkeln, sondem auch im Gebiet des Quadriceps. 

Die Patellarsehne ist sehr schlaff, der Reflex aber auszuldsen; links schwaeher 
als rechts. Fersenphanomene sind in der Ruckenlage nicht auszuldsen. Beide 
FiiBe in Varoequinus.stellung, der rechte aber inehr wie der linke. 
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• ipl Die Motilitat ist im rechten Hiift- und Kniegelenk erhalten, ini FuB and in 
den Zehen erloschen. 

Links ist die Motilitat im Hiift- und Kniegelenk erhalten, im FuBgelenk ge- 
lingt die Funktion im Sinne des Tib. ant., wahrend die Peronei ganz versagen 
und auch die Plantarflektion ganz unmoglich ist. 

Am rechten FuB ist die Sensibilitat fast ganz erloschen, so werden Boriih- 
rungcn nirgends wahrgenommen, Nadelstiche undeutlich. Am linken FuB be- 
schrankt sich die Gefiihllosigkeit auf die Fersengegend, wo einc deutliche Hyp- 
algesie besteht. 

Die genauere Sensibilitatspriifung wird verschoben. 

Elektrisch: Faradisch versagt die ganze rechte Unterschenkelmuskulatur. 
Am linken FuB reagiert vom N. peroneus nur der M. tib. ant. gut, wahrend die 
iibrigen Muskeln nicht erregbar sind. Das gleiche gilt vom Tib. post. Sicher ist 
in der ganzen rechten Unterschenkelmuskulatur und in den linken Mm. Peronei 
EaR. vorhanden. Auch der Triceps surae zeigt bei starkeren Stromen EaR. 

Die Gegend des I. und II. Lendenwirbels zeigt keine Deformitat, ist auch 
nicht druckempfindlich. In der ganzen Glutaealgegend bis zum Trochanter be- 
steht taktile Anasthesie. 

In demselben Gebiet sowie in der Dammgegend Analgesie. 

Der Anus klafft. Der Analreflex fehlt. 

Diagnose: Es handelt sich wahrscheinlich um einen vom Conus 
und Epiconus ausgehenden Krankheitsprozefl, wahrscheinlich vom 
Charakter der Neubildung. 

24. April. Das Kniephanomen ist heute links nur undeutlich, reehts ein 
wenig deutlicher auszulosen. 

Die Beugung des rechten Oberschenkels geschieht nicht mit voller Kraft. 
Die Auswartsrollung ist schwach. Adduktion und Einwartsrollung viel starker. 
Streckung des Unterschenkels gut, Beugung schwach. 

Totale Lahmung des ganzen rechten Peroneusgebietes. Auch die Plantar- 
beugung des rechten FuBes ist erloschen. 

Linker Oberschenkel ungefahr wie rechter in bezug auf Motilitat. 

Beugung des Unterschenkels wie reehts, Streckung gut. Links spannt sich 
der Tib. ant. noch gut an, wahrend die iibrigen Strecker und Abduktoren ver- 
sagen. Auch die Plantarflektion ist nur minimal. 

Jetzt wird der Donifortsatz des I. Lendenwirbels und die Gegend reehts 
davon als schmerzhaft bezeichnet. Auch mit starken faradischen Stromen laBt 
sich die Muskulatur an der Hinterflache der Oberschenkel, der GesaBgegend und 
die Wadcnmuskulatur heute nicht oder nur minimal erregen. 

Galvanisch mit der zu Gebote stehenden Stromstarke in einzelnen Muskeln 
nur triige Zuckungen. 

II. Operation am 26. April 1910 (F. Krause). 

Es soli der I. Lendenbogen freigelegt werden, daher Schnitt vom XU. Proc. 
spin. dors, nach abwarts. Nach Freilegung und Fortnahme des Bogens des 
I. Lendenwirbels pulsiert die Dura deutlich und es zeigen sich naoh ihrer Eroffnung 
blutig irnbibierte arachnoideale Verdickungen. Die Sondierung nach oben ergibt in 
Bogenhohe ein Hindernis fiir die dicke wie fiir die diinne Sonde intradural. Es wird 
der XII. Dorsalbogen fortgenommen. Es zeigen sich wieder die arachnoidealen Ver¬ 
dickungen. Sic werd( n stumpf weggenommen mit der anatomischen Pinzctte und 
zur mikroskopisch(‘n Untersuehung aufbevvahrt. Darauf wird noch der II. Lumbal- 
bogen fortgenommen, weil bei der intraduralen Sondierung in etwa 3 cm Tiefe nach 
abwarts ein Hindernis besteht. Die Pia-Arachnoidea ist stellenweise gequollen und 
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grauweiBlich verdickt. Auf der weichen Haut sind zahlreiche Venenschlangelungen 
zu sehen, die nicht dem gewohnlichen Bilde der ArachnoidealgefaBbildung ent- 
sprechen. Die Substanz des Conus selbst ist graugclblich und auffallend schmal. 

Die mikroskopische Untersuchung des exzidierten Meningealstiickes ergibt 
Anhaufung von Rundzellen, Nekrosen und GefaBwucherung an ihrem Rand. 

Es besteht nach Prof. Oestreich der Verdacht auf Tuberkulose. 

Der Wundverlauf ist ein guter. Schmerzen, Lahmungserscheinungen neh- 
men zu. 

Mai 1910. Alle Wunden, sowohl die der ersten wie die der zweiten Lamin- 
ektomie sind geheilt. Die Narbe ist blaB und kaum zu sehen (Jodtinktur). 

Der Decubitus ist am Rande ringsherum um ein schmales Stuck kleiner ge- 
worden, sieht aber blaBrot aus und ist mit guten Granulationen ausgefiillt. 

Rechter FuB vollkommen paretisch, desgleichen Blase, Mastdarm usw. 

Hochgradige Abmagerung. 

Heftigste, sich haufig wiederholende Schmerzanfalle im Riicken, ausstrahlend 
nach Gesafl und Oberschenkel. Ordination: Morphium, Pantopon, Mixt. nerv. usw. 

Entlassen auf Wunsch am 23. Mai 1910. 

Am 14. Marz 1911 berichtet Patient iiber sein Befinden: 

„Auf Ihren Wunsch teile ich Ihnen mit, daB sich mein Zustand 
verschlechtert hat. Das rechte Bein ist vollstandig unbrauchbar und 
ohne fremde Hilfe gar nicht zu bewegen. Das linke Bein ist ebenfalls 
stark mitgenommen. Die durchgelegene Stelle ist noch nicht geheilt 
und will sich absolut keine Haut bilden. Blase und Darm nach wie vor 
gelahmt. Stuhl nur durch Anwendung starker Laxiermittel zu erzielen. 
Ich habe dauernd mit starken Schmerzen zu kampfen, bin vollstandig 
abgemagert und der Appetit ist gleich Null. Ich brauche viel Morphium 
und verlasse das Bett nur selten.“ 

Zusammenfassung: 63jahriger Mann, friiher gesund. 
Keine Lues. Begin n des Leidens vor l l / 2 Jahrenmit Sc hw ache 
undSchmerzen in den Beinen, besonders dem rechten, da- 
zu kommen Storungen in der Blasen- und Mastdarmfunk- 
tion, allmahliche Zunahme der Beschwerden; Decubitus. 

Status Januar 1910. Starke allgemeine Abmagerung, 
Schwache in der FuBmuskulatur. Vollstandige Lahmung 
der Blase und des Mastdarms. Reithosenanasthesie, Druck- 
empfindlichkeit des III. Lendenwirbels. 

Diagnose (F. Krause). Yermutlich Caudatumor in der 
Hohe des III. Lendenwirbels (Echinococcus?). Trotz Decu¬ 
bitus Operation erforderlich. 

Laminektomie des III. Lendenwirbels. In diesei Hohe 
findet sich ein ausgedehnter Hohlraum, der aber nichts 
anderes als den vielleicht etwas erweiterten Wirbelkanal 
darstellt. In den Wandungen der Dura chronisch- entziind- 
licher ProzeB ohne spezifischen Charakter. Wundverlauf 
gut. Das Leiden schreitet fort. 
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Status 13. April 1910 (Oppenheim). Heftige Schmerzen 
indenBeinen, Paras thesien in A nogenitals phare und Hinter- 
flache der Beine. Incont. urinae et alvi. Impotenz. Knie- 
phanomen sehwach, Fersenphanomen fehlt. FiiBe in Varo- 
equinusstellung. RechterFuB undZehen gelahmt, amlinken 
nur Tibialis anticus erhalten. Entartungsreaktion in den 
gelahmten Muskeln. Ausgebreitete Reithosenanasthesie, 
ferner Anasthesie am rechten FuB und linker Fersengegend. 
Analreflex fehlt. 

Diagnose: Wahrscheinlich vom Conus und Epiconus 
ausgehender NeubildungsprozeB. 

Weitere Ausbreitung der Schwache und Atrophie auf 
die GlutaenundBeugerdes Unterschenkels. Druckschmerz- 
haftigkeit des I. Lendenwirbels. 2. Operation 16. April 
1910 (F. Krause). Laminektomie des I. und II. Lenden- und 
XII. Dorsalwirbels. Befund Quellung und Verdickung der 
Pia - Arachnoidea, Verwachsungsstrange, GefaBneubildung. 
Mikroskopisch in den verdickten Arachnoidealstrangen An- 
haufung von Rundzellen, Nekrosen mit GefaBwucherung in 
Umgebung. Verdacht aufTuberkulose(?). Die Substanz des 
Conus selbst erscheint verschmalert und gelblich verfarbt. 

Guter Wundverlauf. In der Folgezeit Zunahme der Be- 
schwerden und Verschlimmerung des Leidens. 

* * 

* 

Wir diirfen diese beiden Beobachtungen einer zusammenfassenden 
Besprechung unterziehen, denn gerade die Gesichtspunkte, in denen 
sie iibereinstimmen, sind die uns heute interessierenden. Die Schwierig- 
keiten der Differentialdiagnose zwischen Conus- und Caudaaffektion, 
die darin zum Ausdruck kamen, daB an beiden Stellen operiert werden 
muBte, sollen uns an dieser Stelle nicht weiter beschaftigen. Ubrigena 
hat sich der Vorgang ja auch so abgespielt, daB man erst dann zur Frei- 1 
legung des Conusgebietes schritt, als die Operation im Bereich der Cauda 
ergebnislos verlaufen war. Ich verzichte darauf, nachtraglich zu analy- 
sieren und zu begriinden, weshalb die Annahme einer Caudaerkrankung 
(besonders in dem ersten Falle, in dem zweiten wurde ich erst hinzu- 
gezogen, nachdem die Freilegung der Cauda zu keinem befriedigenden 
Ergebnis gcfiihrt hatte), zunachst mehr Berechtigung zu haben schien. 

Das was inich veranlaBt, die Falle zu publizieren, ist vielmehr der 
Cmstand, daB in beiden die durch die klinischen Erscheinungen 
hinreichend begriindete Diagnose: Tumor am untersten 
Riickentnarksabschnitt sich bei der Biopsie als eine nicht 
zutreffende erwiesen hat. 
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Hatte die Diagnose Tumor denn ihre Berechtigung ? 

Unter heftigen Schmerzen in der Kreuzbein-Lendengegend und im 
Bereich der Lumbosakralwurzeln hatten sich in allmahlich wachsender 
Intensitat Ausfallserscheinungen im Gebiet dieser Wurzeln entwickelt, 
d. h. schwere Stbrungen der Blasen-Mastdarmfunktion, atrophische 
Lahmung der UnterschenkelfuBmuskulatur, Areflexie der Achilles- 
sehne und des Anus, sowie anogenitale Anasthesie. Dabei Druck- 
schmerzhaftigkeit entsprechender Wirbelbezirke. 

Es bedarf keiner weiteren Auseinandersetzung, daB die langsam- 
progrediente Entstehung einer derartigen Symptomatologie durchaus 
dem Bilde des Tumors am Riickenmark oder im Wurzelgebiet desselben 
entspricht. Die vorliegende Erfahrung lehrt, daB einem Symptomen- 
komplex dieses Charakters und dieser Entwicklung fast immer eine 
Neubildung zugrunde liegt, selbst dann, wenn Schmerzen nicht zu den 
hervorstechenden Symptomen gehoren. Freilich wissen wir seit langem, 
daB diese Diagnose mit einer gewissen Vorsicht zu stellen ist. Abgesehen 
von den Wirbelleiden, von denen namentlich die Caries zu Tauschungen 
AnlaB geben kann, gibt es anderweitige, sich an den Meningen ab- 
spielende Prozesse, deren Symptomatologie sich mit der des meningealen 
Tumors nahe beriihrt. 

Bis zu einem gewissen Grade gilt das fiir die Pachymeningitis und 
Arachnitis syphilitica. Hier schiitzt aber — abgesehen von Anamnese 
und Blutbefund — meist die diffuse Ausbreitung des Leidens oder die 
Multilokalisation desselben, sowie die sehr ausgesprochene Neigung 
zu spontanen Remissionen und Exacerbationen vor der Verwechslung. 

Anders steht es mit den nicht-spezifischen Formen der Meningitis 
chronica fibrosa adhaesiva und serosa (cystica). Hier haben jagerade die 
Erfahrungen von Krause und mir gezeigt, — denen sich die anderer 
Autoren anschlossen — wie sehr die Symptomatologie der des Tumors 
entsprechen kann. 

Priifen wir unter diesem Gesichtspunkt die heute mitgeteilten 
Beobachtungen, so ist von vornherein zuzugeben, daB sie — da beide 
Individuen noch leben — in pathologisch-anatomischer Hinsicht nicht 
v6llig aufgeklart sind. Aber soviel steht fest, daB sich in dem ersten 
Falle weder an der Cauda noch am Conus eine wesentliche Veranderung 
fand. Ein geringes Odem der Arachnoidea im Conusgebiet, eine geringe 
Vermehrung des Liquor cerebrospinal is und ein paar lockere Ver- 
wachsungen zwischen einzelnen Sakralwurzeln, das war alles, was sich 
bei der sehr griindlichen Biopsie feststellen lieB. Man konnte den Ein- 
wand erheben, daB es sich hier urspriinglich um einen syphilitischen 
ProzeB gehandelt habe, der durch die spezifischen Kuren zur teilweisen 
Ruckbildung gebracht worden sei. IJagegen spricht aber die voile Er- 
folglosigkeit der antisyphilitischen Kuren, sowie die Tat-sache, daB trotz 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



650 


H. Oppenheim: 


Digitized by 


dem geringfiigigcn pathologischen Befunde an den Meningen zur Zeit 
der Operationen und nach denselben schwere Krankheitserscheinungen 
vorlagen 1 ). Es muB also noch irgendein pathologisch-anatomischer 
ProzeB im Spiele gewesen sein, der sich un9erer Betrachtung entzogen 
hat. Und dieser muB so beschaffen gewesen sein, daB er sich nicht 
durch makroskopisch erkennbare Veranderungen an den Caudawurzeln 
und am Conus verraten hat. 

Noch schwieriger zu beurteilen ist der zweite Fall. Hier war der 
Operateur urspriinglich von der Idee ausgegangen, daB es sich um eine 
parasitare Neubildung (Echinococcus oder Cysticercus) im Bereich der 
Cauda handeln wiirde. Unter der Herrschaft dieser Idee hat er zu- 
nachst den negativen oder etwas zweifelhaften Operationsbefund 
miBdeutet. Sicher lag kein Tumor vor, dagegen anscheinend entzund- 
liche Veranderungen an den Meningen. Nach der Operation nahm das 
Leiden ungehemmt seinen Fortgang. Bei der zweiten Operation im 
Gebiet des Conus fand sich zwar auch kein Tumor, aber doch aus- 
gesprochenere Veranderungen als im ersten Falle und zwar Quellung 
und Verdickung der Pia-Arachnoidea, Verwachsungsstrange zwischen 
denselben und in diesen mikroskopisch Anhaufung von Rundzellen. 
Nekrosen mit GefaBwucherung — ein Befund, der dem Obduzenten 
den Verdacht eines tuberkulosen Zustandes aufdrangt. Bei der Biopsie 
erschien auch die Substanz des Conus selbst verschmalert und gelblich 
verfarbt. Am Rnochen nichts Besonderes. 

Also sicher wieder kein Tumor, kein Lues, keine Caries, aber ein 
nicht ganz aufgeklarter KrankheitsprozeB, der sich wahrscheinlich 
am Conus und an den Meningen abgespielt hat, chronisch-entziind- 
licher oder vielleicht tuberkuloser Natur. DaB die im Krankenhaus 
friiher ausgefiihrten Lumbalpunktionen in der Entstehung dieser Ver¬ 
anderungen eine Rolle gespielt haben, ist wohl nicht anzunehmen. 

Bei der Unabgeschlossenheit dieser Beobachtungen kann ich sie 
nur zu vorsichtigen SchluBfolgerungen verwerten. Und zwar in erster 
Linie zu der, daB ebenso wie am Ruckenmark, so auch im Conus-Cauda- 
gebiet Krankheitszustande von der Symptomatologie des Tumors vor- 
kommen, die ganz anderen Charakters und bislang noch nicht geniigend 
aufgekliirt sind. Das wiirde mich nicht veranlaBt haben, zu dieser 
Frage Stellung zu nehmen, wenn mich nicht weitere Erfahrungen ge- 
lehrt hiitten, daB gerade im Gebiet des untersten Riickenmarksabschnit- 
tes derartige Affektionen besonders hiiufig vorkommen, so daB die Ge- 
fahr des diagnostischen Irrtums und der chirurgisch-therapeutischen 
Enttausclmng hier eine besonders groBe ist 2 ). So kenne ich noch einen 

*) Lcidcr konnte nieht melir festgestellt werden, ob eine Priifung auf Waaser- 
niannsehe Reaktion vnrgenomiuen war. 

2 ) Es heilit sehon in ineiner Aldiandlung „Diagnostik und Bebandlung der 
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Fall, der mir von Hamburg aus iiberwiesen wurde, bei dem ich ebenso 
wie die Hamburger Kollegen einen Tumor am untersten Riickenmarks- 
abschnitt annahm. 

Ich gebe hier eine Skizze der Krankengeschichte aus meinem 
Journalbuch: 

„Frau G., 47 Jahre. Hamburg. 

Seit Sommer 1909 Taubheitsgefiihl im GesaB. Von Juli ab erst ein Schmerz 
im linken Bein, dann schneidende Schmerzen im GesaB und in den Beinen; die 
Schwache betraf ganz vorwiegend das rechte Bein. Femer stellten sich Parasthesien 
in der GesaBgegend (rechts) ein. Dazu in Ietzter Zeit Pollakurie, Erschwerung des 
Hamens und Erschlaffung des Mastdarms. Verlauf schwankend. 

Status: Kniephanomen fehlt rechts, Fersenphanomen fehlt beiderseits, rechts 
SpitzfuBstellung und totale'Lahmung aller FuBmuskeln, dagegen ist links nur die 
Plantarflektion etwas abgeschwacht. Elektrisch: EaR in der rechten Unterschenkel- 
muskulatur und auch Herabsetzung der Erregbarkeit im Quadriceps; links nicht. 
In der rechten Glutaalgegend Anasthesie fur alle Reize, Temperatursinn auch am 
Unterschenkel und FuB etwas herabgesetzt, auch links. An Wirbelsiiule nichts. 

Diagnose: Tumor im oberen Bereich der Cauda, dicht unter Conus rechts. 
Laminektomie in Hohe des II. und III. Lendenwirbels und »Sondierung empfohlen.“ 

Eine kurze Mitteilung iiber die Patientin findet sich in Nonnes 1 ) 
Abhandlung: ,,t)ber das Vorkommen von starker Phase I-Reaktion bei 
fehlender Lymphoc>i:ose bei 6 Fallen von Ruckenmarkstumor" (siehe 
Fall V). 

Wie mir Nonne berichtet, ist die Operation von Dr. Sick aus- 
gefuhrt worden. ,,Es wurde der Conus und auch die Cauda equina im Be¬ 
reich von zwei Wirbeln freigelegt. Es fand sich nichts Pathologisches." 
„Nach der Operation veranderte sich das Symptombild nicht. Zirka drei 
Monate spater habe ich sie noch einmal untersucht und fand den objek- 
tiven Befund unverandert.“ 

Beachtenswert ist, daB ich hier schon in meinem Brief an den Haus- 
arzt, in dem ich die Operation befiirwortete, doch hinzufiigte: „Doch 
habe ich bei Conuserkrankungen tTberraschungen erlebt.“ 

Dazu kommen drei wichtige eigene Beobachtungen entsprechender 
Symptomatologie, in denen wegen des Tumorverdachts die Operation 
in Erwagung gezogen war, wahrend sich im Verlauf der nachsten Monate 
das Leiden erheblich zuriickbildete oder zum Stillstand kam. 

Ich habe also die Uberzeugung gew onnen, daB es im Bereich des Conus 
und der Cauda Affektionen von der Symptomatologie des Tumors 
gibt, deren pathologisch-anatomisches Wesen noch nicht geniigend auf- 
geklart i6t. 

Geschwiilste innerhalb des Wirbelkanals i% (Deutsche mod. Wochenschr. 1909, Nr. 44)1 
„Nur beziiglich des Conus-Caudagebietcs muB ich auch nach cigenen Erfahningon 
zugeben, daB hier noch differentialdiagnostische Schwierigkeiten bestehen und daB 
wir hier auf Cberraschungen gefaBt sein miissen. u 

x ) Deutsche Zeitschr. f. Xervonheilk. 40. 1910. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. V. 4:^ 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



650 


H. Oppenhelm: 


dem geringfiigigcn pathologiscben Befunde an den Meningen zur Zeit 
der Operationen und nach denselben schwere Krankheitserscheinungen 
vorlagen 1 ). Es muB also noch irgendein pathologisch-anatomischer 
ProzeB im Spiele gewesen sein, der sich unserer Betrachtung entzogen 
hat. Und dieser muB so beschaffen gewesen sein, daB er sich nicht 
durch makroskopisch erkennbare Veranderungen an den Caudawurzeln 
und am Conus verraten hat. 

Noch schwieriger zu beurteilen ist der zweite Fall. Hier war der 
Operateur urspriinglich von der Idee ausgegangen, daB es sich um eine 
parasitare Neubildung (Echinococcus oder Cysticercus) im Bereich der 
Cauda handeln wiirde. Unter der Herrschaft dieser Idee hat er zu- 
nachst den negativen oder etwas zweifelhaften Operationsbefund 
miBdeutet. Sicher lag kein Tumor vor, dagegen anscheinend entzund- 
liche Veranderungen an den Meningen. Nach der Operation nahm das 
Leiden ungehemmt seinen Fortgang. Bei der zweiten Operation im 
Gebiet des Conus fand sich zwar auch kein Tumor, aber doch aus- 
gesprochenere Veranderungen als im ersten Falle und zwar Quellung 
und Verdickung der Pia-Arachnoidea, Verwachsungsstrange zwischen 
denselben und in diesen mikroskopisch Anhaufung von Rundzellen, 
Nekrosen mit GefaBwucherung — ein Befund, der dem Obduzenten 
den Verdacht eines tuberkulosen Zustandes aufdrangt. Bei der Biopsie 
erschien auch die Substanz des Conus selbst verschmalert und gelblich 
verfarbt. Am Knochen nichts Besonderes. 

Also sicher wieder kein Tumor, kein Lues, keine Caries, aber ein 
nicht ganz aufgeklarter KrankheitsprozeB, der sich wahrscheinhch 
am Conus und an den Meningen abgespielt hat, chronisch-entzimd- 
licher oder vielleicht tuberkuloser Natur. DaB die im Krankenhaus 
friiher ausgefuhrten Lumbalpunktionen in der Entstehung dieser Ver¬ 
anderungen eine Rolle gespielt haben, ist wohl nicht anzunehmen. 

Bei der Unabgeschlossenheit dieser Beobachtungen kann ich sie 
nur zu vorsichtigen SchluBfolgerungen verwerten. Und zwar in erster 
Linie zu der, daB ebenso wie am Riickenmark, so auch im Conus-Cauda* 
gebiet Krankheitszustande von der Symptomatologie des Tumors vor- 
kommen, die ganz anderen Charakters und bislang noch nicht geniigend 
aufgeklart sind. Das wiirde mich nicht veranlaBt haben, zu dieser 
Frage Stellung zu nehmen, wenn mich nicht weitere Erfahrungen ge- 
lehrt hatten, daB gerade im Gebiet des untersten Riickenmarksabschnit- 
tes derartige Affektionen besonders haufig vorkommen, so daB die Ge- 
fahr des diagnostischen Irrtums und der chirurgisch-therapeutischen 
Enttauschung hier eine besonders groBe ist*). So kenne ich nooh duo 

*) Lcidcr konnte nicht niehr fcstgcstellt werden, ob eine 
mannschc Kcaktion vorgenominen war. 

2 ) Es hciBt schon in ineiner Abhandlung „Diagno8tik 
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zustande vor, die sich in symptomatischer Hinsicht von den Tumoren 
dieses Sitzes auf Gmnd unserer derzeitigen Kenntnisse nicht scharf 
trennen lassen. Ihr pathologisch-anatomischer Charakter muB noch 
durch kiinftige Forschungen erschlossen werden. Am naehsten liegt 
die Aimahme, daB es sich um chronisch-entziindliche Prozesse in der 
Substanz des Conus und den Caudawurzeln handelt, die haufig von 
entsprechenden meningealen Entziindungen serofibrosen Charakters 
begleitet werden. l)ber den definitiven Ausgang dieses Leidens sind 
wir nicht unterrichtet, doch kann es zum Stillstand, vielleicht selbst 
zur Ausheilung kommen. In der Atiologie spielt vielleicht die Lues und 
das Trauma eine Rolle. Das Vorkommen derartiger Aifektionen ver- 
dient bei den chirurgisch-therapeutischen Erwagungen voile Beachtung. 
Es ist geeignet, uns eine gewisse Zuriickhaltung aufzuerlegen, besonders 
in jenen Fallen, in denen das Leiden keinen ausgesprochen progredienten 
Charakter hat. Immerhin wird man vielfach die probatorische Laminek- 
tornie nicht umgehen konnen, muB aber hier mehr als an anderen Stellen 
auf Enttauschungen bei der Diagnose Tumor sowie auf die Notwendig- 
keit gefaBt sein, an zwei verschiedenen Stellen operieren zu miissen. 
Fiir die Deutung derartiger Erfahrungen ist auch auf die nachstehende 
Beobachtung Riicksicht zu nehmen. 

II. tJber extramedullareGeschwuLstbildung am Riickenmark ohnemakro- 

skopischen Befund. 

Die folgende Beobachtung steht mit den vorher beschriebenen 
nur insofem in einem Zusammenhang, als auch sie lehrt, daB der wohl- 
begriindeten Diagnose: Tumor medullae spinalis ein ,,negativer Befund* 4 
entsprechen kann, und zwar nicht nur bei der Biopsie, sondem auch 
bei der Autopsie, wahrend erst die mikroskopische Untersuchung die 
Geschwulstnatur erkennen laBt. Ich wende mich zunachst zur Beschrei- 
bung des eigenartigen Falles. ^ 

Beobachtung 3. 

Frau W., 57 Jahre alt (i. J. 1907). 

Von dieser Patientin wurde ich zum ersten Male vor ca. 8 Jahren 
konsultiert. Ich besitze keine Aufzeichnungen iiber die ersten Be- 
ratungen, erinnere mich nur, daB einerseits Erscheinungen einer all- 
gemeinen Nervositat mit Verstimmungszustanden vorlagen, und daB 
sie andererseits iiber Schwiiche in den Beinen klagte. Der einzige ob- 
jektive Befund war damals das Westphalsche Zeichen und eine maBige 
Schwache in den Beinen. Ich dachte an eine beginnende Tabes oder 
eine atypische Dvstrophie, kam aber nicht zu einem sicheren Urteil. 

In den letzten Jahren traten dann andere Beschwerden und Er¬ 
scheinungen in den Vordergrund. Ehe ich naher auf diese eingehe, 

43* 
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will ich die Krankengeschichte vorlegen, die in den Monaten Juli bis 
September 1907 iiber die Patientin in dem Sanatorium Blankenburg 
a. H. von Dr. Matthes gefiihrt worden ist und die dieser mir zur Ver* 
fugung zu stellen die Freundlichkeit hatte. 

Name: W. , Frau. Eintritt: 6. Juli 1907. 

Stand: Rentiere. Austritt: 17. September 1907. 

Alter: 57. 

Vater, Mutter: gesund. 

Geschwister: Ein Bruder Sonderling, leidet an Zwangsvorstellungen. 

Vorgeschichte: Als Kind Typhus; sonst stets gesimd. AlsBraut v or iiber- 
gehend verstimmt. Heiratet mit 22 Jahren. Bei der letzten Schwa-nger- 
schaft Depression. Ein Jahr nach der Heirat Aufenthalt in einer Xervenheil- 
anstalt. Vor 12 Jahren mehrmonatiger Aufenthalt in Tharandt; dort 
keine auffallende Besserung, spater Aufenthalt in Baden-Baden, dort Besserung. 
6 Wochenbetten ohne Schwierigkeit. 

Vor I 1 /* Jahren Schmerzen in den Beinen, wie Messerstiche, Jucken 
im Riicken. Kribbeln in der linken Hand. Brennen in den Beinen, als wenn 
heiBes Wasser dariiber gegossen wiirde. „Es zieht sich alles zusammen u . Xieder- 
gedriicktes Gefiihl, Patientin sieht alles durch die schwarze Brille. Ende 1906 an* 
geblich starke Korpulenz, Ubungen im medico-mechanischen Institut, Gewiehts- 
abnahme 17—18 Pfund. 

Gegen das Jucken versucht : Alkoholumschlage (Oppenheim), 
Moorumschlage in Pyrmont (Ziehen), 5 Monate lang Einspritzungen mit 
Cocain (Hausarzt), Kur in Oeynhausen verschlimmerte angeblich die Besehwerdrn. 
Patientin befurchtet, daB sich das Leiden verschlimmem werde. 


Klagen : 

Allgemeines Kraftgefiihl: hat nachgelassen. 

Ausdauer: 

korperlich: verringert. 

geistig: sehr verringert, Patientin kann nicht lcsen. 

Stimmung: deprimiert. 

Appetit: muB sich zuni Essen zwingen. 

Verdauung: Obstipation. 

Schlaf: Einschlafen erschwert. Schlaf nur mit Unterbrechung. 
Kopfbeschwerden: 0. 

Schmerzen zeitweise. ruckweise auftretende Schmerzen im Riicken, als wenn ein 
Tier darin siiBe. 

Schwindel: 0. 

Angst, allgemeine Unruhe, Beangstigung, Beklemmungen. 

Herzklopfen: 0. 

Augenbcseh\verd(‘n: 0. 


Refund am 7. Juli 1907. 


Korperbau groB, schlank. 

Gesichl sfarbe gra ngelblich. 

Haut weiB o. Abw., zahlreiche Fu- 

runkel und Ivratznarben. 

Schh»imluiute blaBrot. 

Ernahrungszustand: mittel. 

Lu n geng ren zen s p i t zen: versc 1 1 ie b 1 ic h. 

Schull 1 

, regelmaBig. 
Atemgerauseh(‘| 


Driisen nicht palp. 

Puls 72—76, regelmaBig. 

GefaBe Rad. Art. kaum mittelweit. 

mittlere Fiillung und Spannuiu!. 
Bauch: ohne Abnonnitaten. 

Magen 
Darm 
Leber 
Milz 
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Herzgrenzen: nicht erweitert. Urin 12—1600, strohgelb, leicht triibe, 

Tone laut, systol., nicht ganz rein, sauer. 

II. Pulmonalton nicht betont. Gewicht: 1022—25. mehrere 

Spitzenstofi nicht deutlich. Zucker \ . Unter- 

EiweiB f frei suchun- 

Mikroskop. o. B. gen. 

Nervensystem: 

Druckpunkte: nein. Reflexe: 

Patellar: auch niit Jendrassik nicht. 

Sensibilitat: Achillea: auch mit Jendrassik nicht. 

FuBklonus: nein. 

Anconeus: auch mit Jendrassik nicht. 
Beriihrung: (Temp.) intakt. Bauch: nicht gepriift. 

FuBsohle: schwach. 

Schmerz: intakt. Ataxie (Romberg): nein. 

Schwache der Muskeln: nein. 

Lokalisation: o. Abw. 

Troph. Stbrungen: nein. 

Reizerscheinungen (Tremor): angedeu- 
tet. 

Bewegungen und Gang: o. Abw. 
Kopfpcrkussion: nicht empf. Augenhintergrund \ 

Pupillen: mittelweit und rund. Sehstorungen I . 

Gesichtsfeld regclnmfi.g. 

Reaktion: normal und ausgiebig. Geschmack j 

Augenbewegungen: frei. Facialis: symmetr. 

Zunge (inkl. bulb. Stor.): gerade, ruhig, 
nicht belegt, 

Sprache: intakt. 

Psychisches Verhalten: Stimmung deprimiert, an nichts Interesse, muB sich 
zu allem zwingen, Angst und Beklemmungen, Sorge wegen der Zukunft. Intellekt 
ohne Stoning, „aber ich kann die Gedanken nicht zusammenhalten* 4 . Willens- 
tatigkeit schwach. 

Diagnose: ? 

Behandlung: 2 mal wochentlich farad. Bad, die iibrigen Tage Warmsehlaueh 
35—38°, Mitte des Riickens 30 Min. 

Franklinsche Bestrahlung am Riicken. 

Sajodin. 

Tageseinteilung. 

8. Juni. Schlaf ohne Pulver sclilecht. Starke Beklemmungsg(‘fiihle, die gegen 
Abend zunehmen. Heute leidliches Befinden. Riiekenschmerzen angeblich wie 
noch nie. Jucken, Messerstiehe. Abends heftige Schmerzen. Patient in ist dabei 
mhig, bewegt sich in der Gesellschaft. 

I. Juli. Schlaf mit Trional 1,0 ganz gut. Heute friih angeblich wieder sehr 
heftige Schmerzen, so daB Patientin schreien muBte; auch wahrend des Warm- 
schlauches. Beim Sprechen nehmen sie zu. Appetit schlecht. An der linken 
Riickenseite Zostereruption. Am Nachmittag die Schmerzen etwas besser. 

10. Juli. Schlaf schlecht ohne Trional. Starke Schmerzen. Warmsehlaueh 
ohne wesentliche Erleichterung, eher Verschleehterung. 

II. Juli. Mit Veronal leidlieh geschlafen. Klagen unverandert iiber Schmerzen, 
deren Heftigkeit Patientin nicht genug sehildern kann, wahrend sie sich durehaus 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



656 


H. Oppenheim: 


Digitized by 


korrekt halt. Daneben Klagen iiber das nicht mehr Empfinden konnen, alle lieben 
Erinnerungen blaB und grau, Abneigung gegen Menschen. 

12. Juli. Nacht mit Unterbrechung geschlafen. Klagen iiber heftige Schmerzen 
im Riicken. 

13. Juli. Nach dem Kaltschlauch Schmerzen geringer, bei Treppensteigen 
aber mehr. 

15. Juli. Sehr gut geschlafen. Gestem Warmschlauch gegen die Schmerzen. 
Gegen die Schmerzen Ordination: Pyramidon 0,5 mit C0 2 VVasserwurde heute zum 
ersten Male genommen, scheint die Schmerzen etwas zu mildem. Klage: Leere 
im Gehim. 

10. Juli. Schlaf mit Veronal leidlich. Die Schmerzen aber angeblich uner- 
traglich; fast noch qualender ist aber die geistige Leere, zeitweise auch Angst. 
Pyramidon heute ohne Einwirkung. Gegen Abend lassen, besondera bei Ablenkung, 
die Schmerzen zeitweise erheblich nach. 

17. Juli. Gut geschlafen. Patientin gibt heute an, daB die Schmerzen ganz 
langsam an Intensitat nachlieBen. Nur die Stimmung sei grau in grau, selbst 
friihere freudige Vorg&nge erfreuten sie gar nicht mehr. 

18. Juli. Mit Veronal gut geschlafen, wie Patientin selbst betont. Schon 
gestem NachlaB der Schmerzen. Heute stohnt Patientin viel weniger; die Schmerzen 
sind mehr in ein Jucken iibergegangen. Mehr qualt die Depression; „alles, was ich 
mir im Gedachtnis Angenehmes hervorzurufen suche, sehe ich in triiber Beleuch- 
tung“. AuBerdem Mattigkeit und Faulheit, „ich habe zu nichts Lust, 
zu keiner Handarbeit“, Ferner kein Appetit trotz geniigender Nahrungs- 
aufnahme. Stimmimg im ganzen ruhiger, dem Troste jetzt zuganglich. 

18. Juli. Nacht leidlich, angeblich nur 3 Stunden geschlafen, viel Jucken. 
Gestem tagsiiber starke Schmerzen. Keine Spur von Appetit. Vollstandige 
Leere im Kopf und im Herzen. Dabei erscheint Patientin kaum sehr 
abgespannt, benimmt sich fast wie eine Gesunde. Keine Spur von 
SchmerzauBerung, kein Zusammenzucken. Patientin hort es gem, 
wenn man ihre Energie lobt. 

20. Juli. Wenig geschlafen. Heute wieder starkere Schmerzen, besonders 
betont aber Patientin die geistige Leere, alles triibe und traurig. Es miisse doch wohl 
eine geistige Stoning sein. Im ganzen ist Patientin viel ruhiger. Beginn mit 
Vibrationsmassage des Riickens. 

21. Juli. Schlaf mit Unterbrechung, unruhig. Friih starkere Schmerzen, doch 
werden sie gestem und heute entschieden im Laufe des Tages geringer. Patientin 
empfindet viel storender die Depressionserscheinungen, „die Leere“. Dem Zuspnich 
sehr zuganglich. 

23. Juli. Schlaf leidlich. Schmerzen gestem sehr heftig, heute eher etwas 
milder. Appetit „gar nicht“, Patientin iBt aber. Korpergewicht unverandert. 
Klagen mehr iiber die Depression. 

24. Juli. Schlaf besser. Die Intensitat der Schmerzen im ganzen geringer. 
mehr qualendes Gefiihl, a\s wenn ein Fisch mit seinem Schwanz im Riicken heruin- 
arbeitet. Depression unverandert. 

Die Schmerzen im Laufe des Tages wesentlich besser. 

25. Juli. Infolge eines groBen Furunkels heftige Schmerzen; auch die anden*n 
Schmerzen heftiger. Schlccht geschlafen, friih leichter Ohnmachtsanfall. Incision 
des Furunkels. Bettruhe. 

Tagsiiber weniger Schmerzen. Abends wittier leichter Schwacheanfall. Puls 
88, regelmiiBig, Art. ziemlich eng, wenig gefiillt und gespannt. 

26. Juli. Wenig geschlabai, starke Schmerzen gehabt. Stimmung sehr de- 
deprimiert, gegen Mit tag aber besser. 
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27. Juli. Starke Riickenschmerzen, wie Messerstiche. Schwachegefiihl 
(Campher 0,1), Stimmung anscheinend etwaa besser. 

28. Juli. Scblaf angeblich schlecht. Klagen iiber starke Riickenschmerzen 
und taubes Gefiihl in der linken Hand, „ich kann nicht knopfen“! 
Keine Sensibilitatsstoru ng nachweisbar, dagegen ist die Depression 
seit gestern entschieden geringer, seit Patientin beim Besuch des Sohnes 
sich iiberzeugte, da8 sie doch noch empfinden konne. Stimmung hoffnungs- 
froher und leichter zu heben, sehr geduldig. 

Puls 76, regelmaBig, mittlere Spannung. 

Purunkel im Heilen. 

30. Juli. Schlaf nicht besonders; Klagen iiber starke Schmerzen. Im Laufe 
des Tages die Schmerzen etwas besser. Furunkel im Heilen. 

31. Juli. Schlaf schlecht. Starke Riickenschmerzen „wie Dolchstiche“, da- 
neben Jucken an der linken Riickenseite. Reifgefiihl in den Oberarmen. Nach- 
mittags angebh heftige Schmerzen, abends lieBen sie aber 3 Stunden nach. 

1. August. Angeblich mit Veronal 0,7 etwas geschlafen; morgens wieder 
heftige Schmerzen; auch Jucken. Gegen Mit tag etwas geringer. 

2. August. „Mir gehts furchtbar schlecht. Bei jeder Bewegung tut mir der 
ganze Riicken weh.“ In der Nacht angeblich heftige, ununterbrochene Schmerzen. 
Franklinisation an den Schmerzstellen. 

5. August. Schlaf sehr gut. Trotz der entsetzlichen Schmerzen am gestrigen 
Tage. Die Schmerzen haben im Vergleich zu gestern entschieden nachgelassen, 
sie sind dumpfer geworden. Patientin sieht dies jedoch als Ruhe vor dem Sturm an. 

6. August Schlaf nicht so gut, unruhig. Heute wieder Klagen iiber sehr hef¬ 
tige Schmerzen. Wahrend des Schlauches hat Patientin geschlafen. Tagsiiber 
wieder viel Klagen iiber heftige Schmerzen. t)ber die Stimmung wird weniger 
geklagt. Alkoholumschl&ge. 

7. August. Schlaf ,,ziemlich“ mit Unterbrechungen. Furchtbare Schmerzen, 
die sich steigem (im Gehen steigert sich der Schmerz wie auch beim Schreiben). 
Stimmung stark deprimiert. Kein Appetit, nicht die Spur. Stuhlgang tr£ge. 
Nach dem Franklin geringer NachlaB der Schmerzen. Mit dem Schlauch geschlafen. 
Stimmung entschieden besser, auch die Erinnerungen werden freundlicher. Schmer¬ 
zen unverandert, wie von sengenden Flammen. 

• Patientin sieht gut aus, nimmt zu, keine Schwacheanfalle wieder. Puls 80, 
regelmaBig gutgespannt. 

Gang schleppend und stolpemd, nicht ataktisch, kein Romberg. 

8. August. Besser geschlafen. Das Brennen vielleicht etwas geringer. 

9. August. Sehr schlecht. So schlecht ist es noch nie gegangen. Entsetz- 
liche Schmerzen. Vergangene Nacht nicht geschlafen, nicht einmal eine V 4 Stunde. 
Puls 80, regelmaBig. Die Patientin meint, Kalte tue ihr besser, versuchsweise 
Kaltschlauch. 13°. 

10. August. Schlaf sehr gut. Schmerzen gestern etwas geringer, heute konnte 
Patientin besser gehen und auch am Nachmittag waren die Schmerzen zeitweise 
besser. Die Stimmung ist ruhig, frei von Unruhe, nur soweit gedriickt, als es die 
Schmerzen erklaren. Pupillen mittelweit und Reaktion prompt. 

Kniephanomen auch mit Jendrassik nicht. 

Kein Romberg. 

Gang etwas schleppend, besonders das rechte Bein schleppt etwas, doch ver- 
schwindet das, sobald man Patientin daran erinnert. 

12. August. Nacht wenig geschlafen, Die Schmerzen waren tagsiiber etwas 
geringer. „\Vahrend ieh auf dem Schlauche liege, sind sie unertraglich. „Die 
Stimmung ruhiger. Depression lalit entschieden nach. 
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Beginn lauer Bader, 28—25°, abwechselnd mit dem Schlaueh. 

13. August. Ganz gut gesehlafen. Heute die Schmerzen angeblich wieder 
st&rker. Stimmung bessert sich. 

14. August. Leidlich gesehlafen. Heute sind die Schmerzen wieder „sehr 
heftig“. Stimmung leidlich. 

15. August. Schlaf wieder ganz gut. Schmerzen heute furchtbar. 

16. August. Xicht eine Viertelstunde gesehlafen. Furchtbare Schmerzen. 
In den letzten Tagen Klagen iiber vermehrte Schmerzen. Dagegen ist die Stim- 
mung besser; „ich denke doch schon wieder an meinen Haushalt und kann auch 
in meinen Erinnerungen mich umsehen!“ Statt des Kaltschlauches wieder Wann- 
schlauch, 38—40• C. 

17. August. Wenig gesehlafen. Dieselben Klagen iiber sehr heftige Schmerzen, 
„als wenn Dolche eingebohrt wiirden“. 

19. August. Schlaf leidlich. Furchtbare Schmerzen. 

20. August. Der Schlaf war ziemlich. Mit den Schmerzen ist es beim 
alten. 

21. August. Schlaf leidlich. Die Schmeizen vielleicht nicht mehr ganz so 
ausgesprochen, aber immer noch sehr heftig. Dagegen erkennt Patientin von selbst 
wesentliche Besserung des Allgemeinbefindens und der Stimmung an. „Es ist doch 
wieder ganz anders, als es schon war; ich habe wieder Appetit und fiihle mich kraf- 
tiger; ich habe auch wieder allerlei Interessen.“ Spaziergang gestern 1 1 / 2 St unde, 
heute etwa 1 Stunde, dabei die Schmerzen ertraglich. Furunkel verheilt. 

Heute Injektion von Eusemin 1,0 = Cocain 0,0075 -f Adr. nalinlosung 0,05. 
Danach vormittags in der ersten Stunde Steigerung, dann aber wurden die Schmer¬ 
zen milder, juckend, „als wenn ein Fischschwanz im Riicken schliige 44 , iiber der 
linken Scapula starkes Jucken, das hielt am Abend noch an. 

22. August. 4 Stunden gesehlafen. In der Nacht besonders heftiges Jucken, 
heute friih wieder heftigere Schmerzen. 

23. August. Schlaf mit Unterbrechung. Auch wieder heftige Schmerzen, 
starkes Zucken. (Proponal 0,25). 

Eusemininjektion. 

Nachrnittags sind die Schmerzen insofem besser, als sie nicht mehr so ganz 
gleichmabig sind, in der Intensitat schwanken und auch im ganzen an Heftig- 
keit nachgelassen haben. 

24. August. Mit Proponal 0,25 gar nicht gesehlafen, heftige Schmerzen, 
heute friih sind sie aber wieder geringer. Dagegen hebt Patientin selbst hervor, 
daB die Depression ganz verschwunden, die Ausdauer im Gehen gioBer, der Appetit 
besser sei. 

26. August. Nacht ziemlich gut. Tagsiiber wieder starkere Schmerzen. Stim¬ 
mung besser, ,,gegen den Anfang golden 4 *. Patientin hatte heute eine ungiinstiize 
Nachrieht, danach starke Zunahme der Schmerzen. 

Injektion von Eusemin. 

Auch nachrnittags starkere Schmerzen. 

27. August. Schlaf befriedigend. Schmerzen wieder starker, am Tage aber 
zu ertragen. 

28. August. Schlaf sehr gut erquickend. Schmerzen schwacher. Novaspirin 
3 mal tiiglich 0,5. Jucken hat nachgelassen. Stimmung entschieden besser, zu- 
versichtlicher, Injektion von Eusemin. 

Nachmittag deutlicher XaehlaB der Schmerzen, besonders beim Schreiben. 
Weitere Spazicrgiingo fallen leichter. Patientin sieht viel frischer aus. Nachmittag 
aber wieder Schmerzen. 

29. August. Gut gesehlafen. Schmerzen heute starker, aber ertraglich. 
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30. August. Schlaf leidlich. Heftige Schmerzen. Jucken wieder etwas starker. 
Stimmung bedeutend besser. 

Nachmittags starkere Schmerzen, aber wechselpd. Doch konnte Patientin 
einen weiten Spaziergang machen. 

31. August. Schlaf befriedigend. Schmerzen und Jucken heute ertraglich, 
inimer mal bis zum volligen Verschwinden aussetzend. 

2. September. Gestem nachmittag sehr heftige Schmerzen, die gegen Abend 
\deder nachlieBen. Gut geschlafen (Veronal 0,7). Jucken hat gegen friiher bedeutend 
nachgelassen. Stimmung gehoben und zuversichtlich. Heute friih langere Zeit 
die Schmerzen ganz weg. 

E use min 1,0. 

3. September. Gestem der besteTag bisher, fast keine Schmerzen, mehr Jucken. 
Sehlecht geschlafen. Auch heute Jucken. 

4. September. Schlaf wieder sehlecht. Starke Schmerzen und Jucken. Stim¬ 
mung wieder etwas gedriickt. 

5. September. Schmerzen wieder in friiherer Starke. Jucken hat nachgelassen. 
Stimmung wieder etwas gedriickt, auch tagsiiber wieder Schmerzen. 

6. September. Schlaf etwas besser. Schmerzen aber sehr stark, Patientin 
hat, um nicht zuzunehmen, weniger gegessen und abgenommen, Diat wieder ge- 
steigert. 

7. September. Schlaf wenig, sehr unruhig. Schmerzen ununterbrochen. 
Jucken iiberragt die Schmerzen. 

8. September. Seit 5 Nachten fast kein Schlaf (trotz Veronal und gestemTrional), 
Schmerzen wieder unertraglich, wie Flammen, unablassig, Appetit wieder geringer, 
Schreiben steigert die Schmerzen, ebenso das Gehen. Die Eusemininjektion ohne 
Einwirkung. Stimmung wieder sehr gesunken. 

9. September. Beschwerden wieder starker. Schlaf nur 4—5 Stunden, immer 
mit Unruhe. Heftige Schmerzen, Jucken weniger. Eusemininjektion. Nachmittags 
Schmerzen etwas ruhiger, besonders wechseln sie jetzt mehr, sow r ohl im Charakter 
(Flammen, Messerstiche), sowie auch, daB jetzt freie Minuten kommen. 

10. September. Schlaf nicht besonders, viel wachgelegen. Trotzdem die 
Schmerzen gelinder. Eusemin 1,0. 

11. September. Gestem nachmittag und abend “ziemlich“. Nachts wieder 
starke Schmerzen und Jucken. Sehlecht geschlafen. Im Laufe des Tages 
Schmerzen geringer. 

12. September. Schlaf leidlich. Schmerzen heute wieder ertraglich, besonders 
starkes Jucken. 

13. September. Mit Isopral 1,0 nur zwei Stunden geschlafen. Wieder starke 
Schmerzen und Jucken. 

14. September. l a / 2 Stunden ohne Pulver geschlafen. Starke andauemde 
Schmerzen krampfartig schneidend, ,,als wenn ein Heer von Ratten und Mausen da 
ware“. Jucken tagsiiber geringer. Zerschlagen meist im Kopf. 

16. September. Schlaf mit Veronal 0,7 leidlich. Schmerzen zeitweise sehr. 
Jucken heftig. 

17. September. Patientin hat sich im ganzen gut erholt, 3 Pfund zugenommen 
und sicht frisch aus. Abgesehen von den Schmerzen Allgemeinbefinden, Appetit 
befriedigend. Puls 70, regelmaBig. Klagen vorwiegend iiber schlechten Schlaf, 
nur mit Schlafmitteln, und die Schmerzen. Letztere sind an Intensitat jetzt sehr 
wechselnd, oft noch unertraglich, aber doch ofter mal aussetzend. Am schlimmsten 
sind sie nachts, wenn Patientin nicht schlaft; durch jeden unangenehmen 
seelischen Vorga ng, Sorge, Arger, Schreck werden sie sofort merklich 
verschli m mert, aber auch durch laiureres Schreiben. dngegon ent- 
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schwinden sie bei freudigen Vorg&ngen dem BewuBtsein. Patientin 
betont selbst die groBe Abhangigkeit der Schmerzen von seeiischen Dingen. 

Die Stimmung ist gleichmaBig ruhig und gefaBt, oft eher heiter; Patientin 
klagt im ganzen auffallend wenig. 

Befund: Keine nachweisliche Sensibilitatsstorung. 

A= n h£”“ n ! »" ch “ !t J»d,ta,ik nicht. 

Kein Romberg. Weder im Stehen noch im Liegen Ataxie. Gang 
schleppend ungeschickt, das rechte Bein etwas nachgezogen. Aufstehen ruck- 
artig; Patientin schiebt dann meist stoBartig nach vorn taumelnd die rechte Kor- 
perhalfte vor und geht unsicher taumelnd, von einem Bein aufs andere fallend, 
aber nicht ataktisch. 

Pupille: mittelweit, Reaktion prompt. 

Abreise. 

Aus einer Zuschrift den Herrn Dr. Matthes hebe ich hervor: „Die 
fehlenden Sehnenreflexe wiesen auf Tabes, auffallend war aber bei 
dem langen Bestande des Leidens das Fehlen anderer Veranderungen. 
Im Vordergrunde standen die unertraglichen Schmerzen, die aber durch- 
aus psychogen erschienen und mit denen das ruhige, gesammelte Wesen 
kontrastierte. Nebenher ging eine hier abgelaufene Depression.“ 

AuBerdem steht mir noch ein kurzer Bericht des Herrn Sanitatsrat 
Stadthagen zu Gebote: 

Was ich iiber Frau W. nach meinen Erinnerungen aussagen kann, ist etwa 
folgendes: Sie war vor 10—12 Jahien im Sanatorium des Herm Dr. H. in T. 
wegen Depressionszustande. Dort soil das Kniephfinomen noch nachweisbar 
gewesen sein. 

„Im Jahre 1902 und 1904 war Frau W. je 0 Wochen in Wiesbaden wegen 
Ischias. Bei den durch die Ischias veranlaBten Untersuchungen ergab sich, daB 
das Kniephanomen beiderseits fehlte. Es hat sich auch spater nie wieder nach* 
weiscn lassen. Irgendwelche Begleiterscheinungen (Ataxie, Augenstoi ungen usw.) 
waren nie aufzufinden, ebensowenig Zeichen einer konstitutionellen Erkrankung, 
wie Lues, Diabetes usw. 1904 im Herbst begann Patientin ofter hinzufallen, wobei 
sie sich im Herbst 1904 und 1905 je einmal eine Verstauchung des FuBcs zuzog. 
die normal heilte. Ende 1905 begannen die Dorso-Interkostalneuralgien, die Ihnen 
bekannt sind. Dieselben hat ten vorwiegend an den rechten ( ?) oberen Dorsalnervcm 
ihren Sitz. Bewegungen der W r irbelsaule steigerten die Schmerzen, ebenso Druck 
neben der Wirbelsaule. W T ahrend sie an Intensitat best&ndig zunahmen, zeigte sich 
keine Neigung zur Ausbreitung iiber weitere Gebiete.“ 

Ich bin dann in den Jahren 1906—1909 einige Male konsultiert 
worden und zwar immer wegen der rasenden Ruckenschmerzen 
zwischen den Schul ter blat tern. W 7 ahrend der objektive Befund dabei 
zunachst un verandert blieb, entwickelten sich allmahlich ausgesprochenere 
Lilhimmgserscheinungen in den Beinen und spater auch in den Armen. 

Ich stellte die Diagnose eines vom Riickenmark selbst ausgehenden. 
sehr langsam wachsenden Tumors. 

Zu schriftlichen Aufzeichnungen kam es erst am 26. April 1910. 
nachdem Patientin in ein Sanatorium aufgenommen worden war. 

Summarischer Status (Oppenheim): 
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An den Armen keine wesentliche Atrophie, nur die legend der Interossei 
beiderseits etwas eingesunken. Krallenstellung der Finger angedeutet. Es be- 
steht Contractur in den Adduktoren des rechten Oberarms, links weniger. Der 
rechte Arm kann dementsprechend nicht vollig abduziert werden. Beugung des 
Unterarms mit voller Kraft; Streckung schwacher. Bewegungen irn Handgelenk 
ziemlich gut, dagegen Spreizung und Adduktion der Finger beeintrachtigt. 
Opposition etwas unvollkommen, Druck der Hand matt. Am linken Arm ist 
die aktive Beweglichkeit in weit geringerem MaBe beeintrachtigt. 

In beiden Handen maBige, mit Tremor gemischte Ataxie, ebenso eine geringe 
statische Ataxie. 

Pinselberiihrungen w r erden an der rechten Oberextremit&t uberall deutlich 
gefiihlt, auch die Unterscheidung von Pinsel und Druck ziemlich gut. Nadelstiche 
werden deutlich wahrgenommen, dagegen ist das Lagegefiihl erloschen. 

Gegenstande werden in der rechten Hand im allgemeinen richtig erkannt. 
In der rechten Hand ist der Temperatursinn erhalten, in der linken wird kalt 
nicht erkannt und heiB nur als warm empfunden. 

Facialis, Hypoglossus, Augenbew r egungen, Augenhintergrund, Trigeminus 
(sensibel und motorisch) normal. 

Die Knie- und Fersenphanomene fehlen. 

Beiderseits Babinski und Oppenheim. 

In beiden Beinen eine ganz erhebliche Paraparese. Das unbelastete Bein 
kann sie iiber einen FuB hoch von der Unterlage emporheben. Im FuB- und Zehen- 
gelenk sind noch ziemlich ausgiebige Bewegungen moglich. Pinselberiihrungen 
und Druck werden im allgemeinen noch an den meisten Stellen der unteren Ex- 
tremitaten gefiihlt, aber die Unterscheidung ist imsicher, besonders oft wird links 
Beriihrung als Stich bezeichnet. Schmerzgeftihl am rechten Unterschenkel und 
FuB stark herabgesetzt, am linken Bein erhalten. Lagegefiihl ist auch an den 
FiiBen herabgesetzt. 

Ausgesprochene Thermanasthesie an den Unterschenkeln. Dornfortsatz des 
5. Halswirbels ist auf Druck empfindlich. 

Beriihrungen und Nadelstiche werden in der Schultergegend beiderseits 
schmerzhaft empfunden. 

Beweglichkeit des Kopfes frei. 

Spontane Schmerzen und Parasthesien besonders an der linken Schulter, 
aber auch am ganzen Riicken und am rechten Oberarm. 

Meine Diagnose lautete: IntrameduUarer Tumor medullae spinalis. 
Ich dachte dabei an eine Mark in groBer Ausdehnung vom Lumbal- 
bis Cervicalteil durchsetzende Neubildung von gliomatosem oder sarko- 
matosem Charakter, sprach mich deshalb mit Bestimmtheit gegen 
eine operative Behandlung aus. Auf dringenden Wunsch der An- 
gehftrigen, denen es nur um eine Linderung der Schmerzen zu tun war, 
entschloB sich Krause dazu, die hinteren Wurzeln der Cervicalnerven, 
in deren Bereich die Schmerzen am heftigsten tobten, zu durchschneiden. 
Die Operation wurde am 29. Aril 1910 in meiner Gegenwart ausgefiihrt. 

Operationsbericht (Krause): Der V. Bogen wird durch einen Querschnitt 
markiert, angebohrt und V und VI entfernt. Dura pulsiert nicht, schwappt 
wie bei Liquorspannung. Sie wird langsgespalten und es entleert sich Liquor in 
kraftigem Strahl. Dann wird der VII. Bogen entfernt. Auch am Riickenmark 
zeigt sich, nachdem es freigelegt ist, keine Pulsation. Die hinteren Wurzeln sind 
graulich verfarbt; am Mark selbst sind keine Veranderungen wahrzunehmen, 
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auch keine Konsisteriz veranderungen des Markes zu fiihlen. Sondierung nach 
oben und unten ergibt freies Terrain. Die 6. hintere Wurzel wird zunachst zentrai, 
dann peripfier abgetrennt und entfernt, dasselbe geschieht mit der 7., erst reehts, 
dann links. Dura wird absichtlich nicht genaht, nur liber das Riickenmark ge- 
lagert, um einen Ausgleich zwischen Liquor und Muskulatur zu schaffen. 

Muskulatur wird mit 4 Catgutnahten vereinigt, Fascie mit 3, Haut mit Seide- 
knopfnaht geschlossen. 

Bis zum nachsten Morgen (30. April 1910) 4 Uhr war das Refinden zu- 
friedenstellend. Gegen Morgen fing die Kranke an iiber Atembeschwer- 
den zu klagen, etwas Hustenreiz. Campher. 

Um 9 1 /* Uhr plotzlich Herzschwache — Temp. 37,4 —, die noeh zu- 
nahm und zum Exitus fiihrte. Nach Dr. Schlesinger, der als Haus- 
arzt zugegen war, Lungenembolie. 

Das Riickenmark, das mir nach Hartung in Formol und Muller 
zur weiteren Untersuchung iibergeben wurde, bot auBer den an der 
Operationsstelle gesetzten Veranderungen — Fehlen zweier Hinter- 
wurzelpaare am Cervicalmark, Auflagerung einiger Gerinnselbildungen 
an den Meningen des mittleren Cervicalmarkes — nichts Abnormes. 
Nur an einer Stelle zeigte der Querschnitt des Cervicalmarkes einen 
kleinen, sich durch gelbliche Farbung abhebendenHerdimSeitenstrang. 

Auch die Dura mater erschien, wenn man von den durch die Ope¬ 
ration bedingten Auflagerungen absah, weder auffallig verdickt noch 
bot sie sonstige Abnormitaten. 

Die mikroskopische Untersuchung, die in gewohnter Weise 
in meinem Laboratorium ausgefuhrt wurde, hat dann zu folgenden Er- 
gebnissen gefiihrt: 

An den bei der Operation herausgeschnittenen VVurzeln fand sich, obgloich 
sie makroskopisch etwas verfarbt erschienen, keine wesentliche Degeneration. 
Die Ruckenmarkssubstanz selbst hatte fast in alien Hohen eine normale Be- 
schaffenheit. Fur das Brust-, Lenden- und Sakralmark kann das ohne Ein- 
schrankung behauptet werden. Auf eigenartige Veranderungen, die sich in den 
weichen Riickenmarkshauten faijden, komme ich nachher zu sprechen. 

1m unteren Halsmark und oberen Brustmark zeigten die nach Weigert, 
Pal usw. gefarbten fSchnitte lei elite Veranderungen im Gebiet der Vorderseiteu- 
strange und zwar in einem Bczirk, der etwa der Kleinhimseitenstrangbahn rmd 
dem (iowerS'Strang angehort, ohne dali jedoch von einer systematise hen Ver- 
breitung die Rede sein kann. (iegen eine aufsteigende Degeneration sprieht seh<»n 
der Umstand, dab die Veriinderung sich nur auf einen kleinen Hohenabschnitt be- 
schninkte. Es handelt sich hier urn einen geringen Ausfall von Nervenfasem und 
eine mabige Verbreitcrung der (dia; der Prozeb schliefit sich, wie einzelne Schnitte 
zeigen, an ein Gefab mit verdiekten Wandungen an und diirfte als peri vjiscu] are 
Sklerose im Umkreis eines arteriosklerotisch erkrankten GefaBes zu deuten st*in. 

Jedenfalls ist die Affektion eine so geringfiigige, daB sie bei der Deutung der 
klinischen Erseheinungen vernachlassigt werden kann. So hatte man bei fliieh* 
tiger Durchsicht der Praparate leicht zur Annalime eines im ganzen negativen lk*- 
f undos, also eines ,,Pseudotumor medullae s])inalis“ kommen konnen, wenn nicht 
an j>ehnitt<*n a us dem mittleren und unteren Halsmark, die mit der Dura im Zu- 
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sammenhang hergestellt waren, einc auffallige, schwer zu deutende Veranderung 
bemerkt worden ware. 

Wie Tafel III, Fig. 1, 2 und Textfigur 2, zeigen, ist die Dura mater durchsetzt 
von dichten Biindeln wellenformig verlaufender Fasern, die zum Teil parallel ange- 
ordnet sind, zum Teil sich in den verschiedensten Richtungen kreuzen. Da diese 
Faserbiindel in den nach VVeigert und Pal gefarbten Praparaten sich durch ihre 
tiefschwarze Farbe von dem gelben (bzw. weiBen) Grundgewebe abheben, muBte man 
sie al8 Nervenfasern deuten. Und ich will gestehen, daB ich zunachst kein Bedenken 
trug, sie als neugebildete markhaltige Fasern anzusehen. Allerdings war es mir 
aufgefallen, daB in meinen Praparaten auch die roten Blutkorperchen und die 
Elastica der groBen Arterien sich durch ihre Schwarzfarbung abhoben, wie das # 
gelegentlich in Formolpraparaten, die nach Weigert gefarbt wurden, vorkommt. 
Trotzdem schienen mir die Bilder keine andere Deutung zuzulassen, als daB es 



Fig. 2. Teil eines Querschnitts der Dura am mittleren bis untereu 
Cervicalmark. Photogramm des nach Weigert gef&rbten Prilparates. 


sich um Biindel von Nervenfasern handele, deren Entstehung und Bedeutung dem 
Veratandnis allerdings groBe Schwierigkeiten bereitete. Bei einem so ungewohn- 
lichen Befunde schien es mir dann allerdings ratsam, mich nicht auf das eigene 
Urteil zu beschranken, sondern meine Praparate anderen, in der feineren patho- 
logischen Anatomie des Nervensystems erfahreneren Kollegen vorzulegen. Und so 
haben — nicht weil mir der eine nicht geniigt hatte, sondern weil sie mein Labora- 
torium nacheinander besuchten — Henneberg,Bielschowsky und L. P i c k meine 
Praparate gesehen und begutachtet und sich teils so ausgesprochen, daB die Fasern 
nicht mit Sicherheit als Nerven angesprochen werden konnten, teils (Biel- 
schowsky) bestimmt erklart, daB es sich um elastische Fasern handelt. Biel¬ 
se hows ky hat auch selbst von den noch vorhandenen Bloeken Praparate her¬ 
gestellt und auch versucht, sie nach seinem Verfahren zu farben. 
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Wenn ich mich trotzdem auf den Standpunkt des non liquet stelle, so werde 
ich nachher die Begriindung dafiir geben. 

Erst als ieh dann der Dura nieine spezielle Aufmerksamkeit schenkte und 
Praparate aus der vom Ruckenmark isolierten harten Haut herstellen lieB, trat 
es deutlich zutage, daB ein GeschwulstprozeB vorlag, der sich besonders in den 
inneren Schichten der Dura und im Subduralraum, aber in anderen Hohen auch 
auBen an der Dura entwickelt hatte. Und zwar, wie die Tafel IV, Fig. 1 ver- 
anschaulicht, handelt es sich uni Geschwulstzellenhaufen, die in einera fibrosen 
Stroma liegen und von Psammomkorpem durchsetzt sind, uni ein Fibroendo- 
theliom im Sinne Ribberts. 

Dieser Tumor, der seine Hauptentwicklung im Bereich der Halsanschwellung 
hat, hat an keiner Stelle zu einer wesentlichen Schwellung, zu einer makroskopisch 
erkennbaren Volumenzunahme gefiihrt. Und das ist der fur unsere Betrachtung 
wichtigste Gesichtspunkt. 

Eine weitere bemerkenswerte Anomalie fand sich an den Meningen in alien 
Hohen des Riickenmarks, wenn auch an einzelnen Stellen, so im Lenden- und 



Fig. 3. Teil eines Querschnitts vom Sacralmark mit Meningen. Photogramm. 

Sakralmark, besonders ausgesprochen. In den nach Weigert und Pal gefarbten 
Praparaten zeigen sich die Meningen, besonders die Arachnoidca, in der ganzen 
Circumferenz des Riickenmarks von schwarzgefarbten kemformigen Elementen 
durchsetzt, deren Natur aus dem ol>en angefiihrten Grunde zweifelhaft bleiben 
wiirde, wenn nicht hier und da auch die gleichen Elemente auf dem Langsschnitt 
getroffen waren (siehe Tafel IV, Fig. 2 und Textfigur 3) und sich da als Nerven- 
fasem charakterisierten. 

Ich glaube also beziiglich eines groBen Teils dieser Gebilde mit Bestinimt- 
heit behaupten zu diirfen, daB es sich um Nervenfasem handelt und daB sie in 
der Zahl und Anordnung als ein durchaus pathologischer Befund zu deuten sind. 

Dieser Nachweis drangt mich dazu, mit der Moglichkeit zu rechnen, daB auch 
die in der Dura mater des Halsmarks beschriebenen Fasermassen neugebildete 
Nervenfasem sind, wenngleich ich gern zugebe, daB Zweifel gegeniiber dieser Auf- 
fassung berechtigt sind. 
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^Wenn ich alles zusammenfasse, gelange ich zu folgendem Resultat: 
In einem Riickenmark, das sowohl bei der Operation als auch bei der 
Autopsie keine makroskopisch erkennbaren Veranderungen bot, er- 
mittelte die mikroskopische Untersuchung, die auch zunachst zu einem 
negativen Ausfall zu fiihren schien, einen KrankheitsprozeB, der sich 
im wesentlichen auf die Meningen, und besonders auf die Dura und den 
Subduralraum beschrankte. Die Natur dieses Krankheitsprozesses ist 
nur insoweit aufgeklart, als er sich als Geschwulstbildung (Fibro- 
endotheliom) kennzeichnete. Daneben traten anderweitige Anomalien 
an den Riickenmarkshauten hervor, deren Wesen nicht vollig erforscht 
werden konnte. Anscheinend spielt die Neubildung markhaltiger Ner- 
venfasern im Bereich der Meningen, mogen sie den Nervenelementen 
des Riickenmarks entstammen oder einen lokalen Ursprung haben, 
eine Rolle. Das Riickenmark selbst ist im wesentlichen intakt, nur an 
einigen Stellen des unteren Hals- und obersten Brustmarks macht sich 
ein leichter Faserausfall im Gebiet der Vorderseitenstrange bemerklich. 

Das Interesse dieser Beobachtung ist trotz der Unvollkommen- 
heiten der pathologisch-anatomischen Untersuchung und Erlauterung 
ein bedeutendes. Sie beweist zunachst die fiir den Praktiker iiberaus 
wichtige Tatsache, daC ein extramedullarer Tumor bei einer Operation, 
die im Gebiet seiner Ausbreitung stattfindet, der Betrachtung vollig 
entgehen kann. DaB es Riickenmarksgeschwiilste gibt, die sich weder 
durch Schwellung noch durch Gestaltveranderung des Markes zu ver- 
raten brauchen, vielmehr erst mikroskopisch erkennbar sind, diese 
Tatsache war schon von Stertz und mir festgestellt worden. Wir wissen 
auch, daB es eine diffuse Sarkomatose und Karzinose der Meningen 
gibt, aber daB eine derartige Verbreitung eines Neubildungsprozesses 
sich dem Auge des Operateurs und des Obduzenten so vollig entziehen 
kann, diese Tatsache ist wohl erst durch meine heutige Mitteilung be- 
wiesen worden 1 ). Zu welchen Konsequenzen sie in praxi fiihren kann, 
das bedarf keiner Hervorhebung. Natiirlich darf sie aber nicht zur 
Deckung schlecht begriindeter Diagnosen verwertet werden. Eine 
praktische Folgerung mochte ich aber daraus ziehen: daB man bei 
einem scheinbar negativen Operationsergebnis, wo es eben angeht, 
ein kleines Stiick der Riickenmarkshaute behufs mikroskopiseller 
Untersuchung herausnimmt. 

Es eriibrigt noch, auf die Beziehungen der klinischen Erscheinungen 
zum pathologisch-anatomischen Befunde mit ein paar Bemerkungen 

J ) Ich finde in der Review of Neurol. 1910, 8. 754 ein kurzes Rcferat iibcf 
eine Arbeit von F. Buzzard: Secondary growths affecting spinal roots. Proe. 
Roy. Soc. Med., July 1910. welche sich auf eine entsprechende Beobachtung zu 
beziehen scheint. 
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einzugehen. Das Krankheitsbild stellt sich in kurzer Zusammenfassung 
so dar: 

Die im Beginn ihrer Krankheit 54 jahrige Frau stamrat aus nervoser 
Familie und ist selbst von Haus aus neuropathisch veranlagt. Sie hat 
im Laufe der letzten Dezennien wiederholt an Depressionszustanden 
gelitten. In den Jahren 1902—1904 erkrankt sie mit Schmerzen in den 
Beinen, die als Ischias gedeutet werden konnten, wenn nicht ein Fehlen 
der Sehnenphanomene festgestellt worden ware. Bei der ersten Unter- 
suchung, die ich etwa im Jahre 1903 vomehmen konnte, fand ich auBer 
dem Verlust der Sehnenphanomene tmd einer maBigen Schwache in 
den Beinen nichts Abnormes und konnte keine sichere Diagnose stellen. 
Im Jahre 1904 ofteres Versagen der Beine (Hinfallen). Juni 1905 
Interkostalschmerzen, in der Folgezeit ausdauemd heftigste Schmerzen 
zwischen den Schultern. 1906 Schmerzen in den Beinen, wie Messer - 
stiche, Jucken im Riicken, Kriebeln in der linken Hand. Juli bis Sep¬ 
tember 1907 Beobachtung im Sanatorium Blankenburg. Dort einer- 
seits enorme Riickenschmerzen, andererseits Psychose (atypisclie 
Melancholie), ,,Schmerzen wie sengende Flammen“, dabei verschieden- 
artige Sensationen, anscheinend spielen dabei psychische Vorgange 
eine Rolle. Voriibergehend scheint Herpes zoster bestanden zu haben. 
In den Jahren 1908—1910 allmahliche Entwicklung deuthcherer 
Lahmungserscheinungen erst in den unteren, dann auch in den oberen 
Extremitaten. 

Ergebnis der April 1910 von mir vorgenommenen Untersuchung: 
Parese mit Kontraktur und partieller Atrophie am rechten Arme, wenigcr 
im linken; auBerdem Ataxie in beiden Handen, Bathyanasthesie in 
der rechten, Thermhypasthesie in der Unken Oberextremitat; Para- 
parese der Beine mit Hypotonie und fehlenden Sehnenphanomenen, 
aber Babinskis und Oppenheims Zeichen beiderseits, erhebUche Sensi- 
bihtatsstorungen fiir alle Reize in den Beinen, besonders Thermanas- 
thesie. Heftige Schmerzen im Riicken, besonders zwischen den Sehul- 
tem, DruckempfindUchkeit des 5. Halswirbeldornfortsatzes. Keine 
eerebralen Symptome. — 

Wir hatten also, wenn wir von der Depression absehen, ein un- 
gemein langsam verlaufendes, aber doch progredientes Leiden vor uns. 
das sich jahrelang nur durch Schmerzen in den Beinen und besonders 
im Riicken zwischen den Schultern, sowie durch Mangel der Sehnen¬ 
phanomene auBerte, bis dann etwa 5—6 Jahre nach Beginn der Er- 
krankung unter Fortdauer und Steigerung der Schmerzen und voriiber- 
gehendem Auftreten eines H(‘rpes Lahmungserscheinungen in den 
Beinen und spiiter auch in den Armen hinzutraten — Ausfalls- 
symptome teils motoriseh-spastiseher, teils hypotonisch-ataktischer 
Xatur verVnmden mit Sensibilitiitsstorungen. Diese Symptomatologie 
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war am ehesten in Einklang zu bringen mit der Annahme eines sich 
im Riickenmark in aufsteigender Richtung entwickelnden und unregel- 
maOig verbreitenden Tumors. Eine Neubildung von extramedullarem 
Sitz bedingt durch fortschreitende Kompression des Markes an einer 
bestimmten Stelle eine von der hier hervorgetretenen durchaus abwei- 
chende Symptomatologie, wahrend die sich diffus in den Meningen 
ausbreitenden Geschwulstprozesse infolge ihres meist malignereren 
Charakters und ihrer Kombination mit Geschwulstknoten an einzelnen 
Stellen des Nervensystems ein Krankheitsbild anderer Art und von 
weit rascherem Verlauf zu produzieren pflegen. 

Das Ungewohnliche des Falles lag also nicht nur in dem schon ge- 
niigend betonten Mangel eines Operations- und Obduktionsbefundes, 
sondem auch in dem Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung. 

Es ist schwer, von dem fliichenhaft verbreiteten GeschwulstprozeB in 
der Dura und dem Subduralraum, der nirgends auf das Riickenmark 
iibergriff und kaum geeignet war, einen Druck auf das Mark auszuiiben, 
cie klinischen Erscheinungen abzuleiten. Mag auch ein Teil der Sym- 
ptome radikularen Ursprungs gewesen sein, d. h. durch ein direktes 
Obergreifen des Endothelioms auf die Ruckenmarkswurzeln zu erklaren 
sc in, so fehlt doch jecks Veistandnis fiir die Genese der spastischen 
Symptome, vor allem des Babmskischen und Oppenheimschen Zei- 
chens; falls man nicht die Liquorsperrung beschuldigen darf. 

Sicher hatten wir es mit einer kongenitalen Disposition des zentralen- 
Nervensystems zu tun. Dafiir spricht sowohl die fainiliare Belastung 
a Is die Kombination des Riickenmarkleidens mit einer periodischen Psv- 
chose. Wenn man sich auch gewiB vorstellen kann, daB das Riickenmark 
eines derartigen Individuums auf Prozesse in seiner Umgebung anders 
reagiert, weit empfindlicher ist gegen Druck und Zirkulationsverande- 
i ungen usw., ist darin doch keine befriedigende Erkliirung fiir das 
MiBverhiiltnis zwischen Symptomatologie und anatomischem Befund 
gegeben. 

Es ist gewiB zu beklagen, daB die Verhaltnisse der Pri vat praxis 
es unmoglich machten, dieObduktion auch auf das Gehirn auszudehnen. 

Da aber bis zum exitus jedwedes Hirnsymptom — bis auf die seit De- 
zennien periodisch auftretende Melancholie — fehlte, ist es nicht wahr- 
scheinlich, daB am Gehirn eine wesentliche bzw. eine fiir die Aufhellung 
der Symptomatologie bedeutungsvolle Veranderung nachgewiesen war¬ 
den ware. 

Trotz der nicht ganz luckenlosen klinischen Beobachtung, der un- 
vollkommenen Obduktion und des nicht in alien Beziehungen auf- 
geklarten mikroskopischen Befundes ist das wissenschaftliche und # 
praktische Interesse, das diese Beobachtung bietet, ein hervorragendes, 
indem sie lehrt, daB die klinisch gut begriindete Diagnose eines Tumors 

Z. f. (I. g. Xeur. u. Psych. O. V. 4 [ 
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im Bereich des Riickenmarks erst durch eine sorgfaltige mikroskopisehe 
Priifung verifiziert werden kann. 


Tafelerkl&rung. 

Tafel m. 

Fig. 1. Teil eines Querschnitts der Dura am mittleren bis unteren Conical mark. 

Leitz Oc. 1, Obj. 4. Farbung Weigert. 

Fig. 2. Dasselbe bei starkerer VergroBerung. Leitz Oc. 1, Obj. 6. 

Tafel IV. 

Fig. 1. Toil eines Querschnitts aus Dura, Tumor und Wurzeln. Farbung van 
Gieson. Vergr. Leitz Oc. 1, Obj. 4. 

G = Geschwulst, P = Psammomkorper, W = Wurzelquerschnitt. 
Fig. 2. Teil eines Querschnitts vom Sacralmark mit Meningen. Farbung Pal. 
Vergr. Leitz Oc. 4, Obj. 4. 

Bei n: auf Langsschnitt getroffene Nervenfasem. 
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Gedanken zum letzten Neurologentage. 

Von 

Dr. 0. Bunnemann, 

Nervenarzt in Ballenstedt. 

(Eingegangen am 15. Mai 1911.) 

I. 

Die letzte Sitzung des Vereins deutscher Nervenarzte zeichnete sich 
dadurch aus, daB zum ersten Male eitie psychologische Frage von tief- 
gehenderer aktueller Bedeutung angeschnitten wurde. Standen die bis- 
herigen Vereinssitzungen fast durchgehends im Zeichen der Diskussion 
iiber formale Fragen — der pathologischen Anatomie, formaler exogener 
Momente, — wie der Syphilis und ihrer Reaktionen —, der auf der Kennt- 
nis desFormalen beruhendenDiagnostik,—derLokalisierung der Aphasie, 
der topischen Diagnose der Hirn- und Ruckenmarkstumoren, der Ver- 
wertbarkeit der Rontgendurchleuchtung — und der auf aller dieser 
empirischen Erkenntnis beruhenden Therapie, so war diesmal ein Tag 
ausschlieBlich den nervosen Angstzustanden gewidmet und damit trat 
man aus dem Gebiete objektiver in dasjenige subjektiver Pathologie, 
ging von rein formalen zu psychologischen Fragen iiber. Indem ich 
auf eine darin liegende begriffliche Gegensatzlichkeit hinweise, habe 
ich wohlbewuBt den Begriff des Korperlichen vermieden und mich da¬ 
durch zu der auf dem Neurologentage herrschenden Ausdrucksweise in 
Gegensatz gesetzt und habe damit ein Problem beriihrt, das fiir die 
Beantwortung psychologischer Fragen von grundlegender Bedeutung 
ist. Hier scheiden sich zwei Wege. In diesem Gegensatze liegt eine 
verschiedene Stellungnahme zu den Grundproblemen des Seins, zur 
Frage nach dem Verhaltnis des Psychischen zum Soraatischen im spe- 
ziellen, zum Physischen im allgemeinen, zur Frage , ob eine dualistische 
Weltauffassung mehr Berechtigung hat als eine monistische, mehr Be- 
rechtigung die Annahme einer mechanischen oder einer psychischen 
Einheitlichkeit der Kausalitat des Weltganzen. Diese Probleme, die 
fiir die Entscheidung psychologischer Fragen so wesentlich sind, wurden 
auf dem Neurologentage nicht beriihrt, und gerade dieses Nichtstellung- 
nehmen ist fiir unsere wissenschaftliclie Medizin, ja fiir die ganze Natur- 
wissenschaft gerade charakteristisch. Das mag noch angehen, wo es sich 
urn die Erkenntnis formaler Beziehungen handelt und raumliche, bildlich 
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darzustellende Verhaltnisse. Es herrscht da immer die Voraussetzung, 
daB diese formalen Beziehungen unserer subjektiven mathemati- 
schen Logik entsprechend sich v6llig eindeutig, in gesetzmaBiger Kon¬ 
stanz, entwickeln. Unter dieser Voraussetzung der Eindeutigkeit ist 
es moglich, die hinter dem Formalen stehende Kausalitiit unberiicksich- 
tigt zu lassen. Sobald wir aber an psychologische Fragen herantreten, 
ist dies nicht mehr moglich. Schon der Begriff des Willens ais eines 
psychologischen Faktors, der Begriff des Eklektischen widerspricht jener 
vorausgesetzten Eindeutigkeit des Geschehens. 

Aus den Au Berungen Oppenheims, dessen Vortrag im V ordergru nde 
des Interesses stand, war seine Stellungnahme nicht deutlich zu erkennen, 
wenn man nicht schon aus der Art der Ausdrucksweise seine Schliisse 
ziehen wollte. Wenn ich nun diese seine AuBerungen einer kritischen 
Betrachtung unterziehen mochte, so bin ich mir bewuBt, daB ich da- 
durch das Verdienst Oppenheims um die wissenschaftliche Medizin 
herabzusetzen, nicht in Gefahr bin, dieses Verdienst steht wohl unum- 
stoBlich fest. Seine AuBerungen waren es aber allein, von denen die 
Diskussion ihren Ausgang nahm, und sie sind zugleich typisch fiir die 
Stellungnahme eines groBen Teiles der Arzteschaft im speziellen und der 
Naturforscher im allgemeinen. Sie sind Ausdruck des Zeitgeistes, und 
als solchen mochte ich mich mit ihnen befassen. 

,,Liegt bei den nervosen Angstzustanden“, fragt Oppenheim. 
,,eine Stoning auf geistigem oder auf korperlichem Gebiete vor ?“ und 
antwortet dann selbst: „Ich habe die Uberzeugung, daB die Angst l>ei 
einem groBem Teile dieser Kranken eine korperliche bzw. eine nicht 
nur im Psychischen wurzelnde Grundlage hat, daB sie bei ihnen auf 
ungewohnlicher Reaktion des vasomotorischen, bzw. kardiovascularen, 
visceralen und sekretorischen Nervensystems auf Vorstellungen und 
Sinneseindriicke beruht.“ Wie faBt nun Oppenheim das Verhiiltnis 
vom Psychischen zum Physischen auf ? Gibt es subjektive Erscheinun- 
gen, gibt es uberhaupt etwas auf der Welt, das im Gegensatze zur ner¬ 
vosen Angst eine nur im Psychischen wurzelnde Grundlage hat ? Nach 
dualistiseher Anschauungsweise sollte man es denken: Wenn Korjx^r 
und Geist wesensverschiedene Dinge sind, die nur unter gewissen Be- 
dingungen sich zu einem psychophysischen Parallelismus, wie Oppen¬ 
heim an anderer Stelle sagt, zu einer Kombination von seelischen mit 
korpcaliclien Vorgiingen, vereinigen, so miissen auch AuBerungen mog¬ 
lich sein, die nur im Psychischen wurzeln! Nach monistischer Anschau- 
ung gibt es nur cxogen und endogen sich vollziehende Vorgange. Die 
exogenen, auslos( k nd( k n Bedingungcn, sind in jedem Falle von auBen 
hervorg(*rufcnc, formale \'eranderungen, Veranderungen der vorhande- 
nen Bewegungsformen, die innere Ursiichlichkeit ist psychischer Xatur. 
Danach kann es also k(‘ine Erscheinungen geben, die auf einer nur 
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im Psychischen ruhenden Grundlage beruhen. Wenn Oppenheim 
aber weiter sagt: ,,Es gibt eine rein korperliche ausgeloste Angst, wie 
wir sie bei schweren Herzaffektionen auf der Hdhe des stenokardischen 
Anfalles usw. beobachten“, so muB eine rein korperliche Grundlage eines 
solchen subjektiven Gefiihls vom monistischen Standpunkte gleichfalls 
abgelehnt werden, auch in diesem Falle muB die Erscheinung aus exo- 
genen und endogenen Bedingungen hervorgegangen sein. 

Welches sind nun aber die Bedingungen, die bei dualistischer Denk- 
weise ein Zusammenwirken psychischer und korperlicher Ursachlich- 
keit erklarlich machen und wie ist die Abhangigkeit beider von einander, 
ist die seelische Kausalitiit die iibergeordnete oder umgekehrt oder sind 
beide einander koordiniert ? Es wird schwer sein, darauf eine Antwort 
zu finden. Wo ist aber weiter die Grenze psychischer Aktivitat? Be- 
schrankt sie sich auf unser oberbewuBtes Denken, wie es Ziehen ver- 
tritt 1 ), oder ist die mit dieser hochstdifferenzierten funktionellen Ein- 
heit nicht bewuBt assoziierte Funktion subcorticaler Automatismen 
und die Reaktion nervoser regulatorischer Reflexzentren gleichfalls 
psychischer Natur? Was wir mit Bestimmtheit sagen konnen ist, daB 
die Funktion der automatischen und Reflexzentren sich nicht ober- 
bewuBt vollzieht, daB nur in gewissen Fallen, wenn die dementsprechen- 
den Zentren zu ungewohnlicher Reaktion veranlaBt werden, im Ober- 
bewuBtaein Erscheinungen zur Wahrnehmung gelangen, wie es die 
Angst ist, die wir mit der Funktion jener Zentren in Zusammenhang 
bringen. 

Wonach richtet es sich aber, ob wir etwas von diesen Reaktionen 
gewahr werden, ob nicht? 

Lassen w ir das Gewahrw erden von einem psochophysischen Parallel - 
vorgang abhangig sein nach dualistischer Anschauung, so wird darauf 
schwer eine Antwort zu finden sein. Nach monistischer Auffassung ist 
die Angst der Ausdruck einer exogen bedingten psychischen Modifikation, 
der im Sinne immanenter Finalitat ein durchaus normales richtunggeben- 
des Mittel der Entwicklung darstellt, ein zweckmaBiges Wamungssignal, 
das bei ungewohnlicher Reaktion unzweekmaBig erscheinen kann, je 
nach dem Standpunkte des Betrachters. Es tritt also auf, wenn es im 
Sinne der alien kleinsten Formeneinheiten immanenten Zielstrebigkeit 
liegt. Wird aber die finale Seite des Psychischen ungewohnlich leicht 
zum Anklingen gebracht, so kann die daraus hervorgehende Reaktion 
sowohl objektiv als auch subjektiv unzweekmaBig erscheinen, wird sie 
ungewohnlich schwer zum Anklingen gebracht, so kann ein daraus 
eventuell resultierendes Unterbleiben einer Reaktion den Lebensinter- 
essen gleicherweise widersprechend sein. Die aprioristische ZweckmaBig- 
keit des Ausfalles der Reaktionen deutet auf die psychische Kausaliti t 
J ) Ziehen, Th., Psychologic. 1906. 
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hin, die wir auch den automatischen und Reflexzentren als zweckmaBig. 
regulatorisch im Sinne des Ganzen funktionierenden untergeordneten 
formalen Einheiten zuerkennen miissen. Rechnen wir damit, so ha ben 
wir bei Wahmehmung der Angst, welche mit der Reaktion von auto* 
matischen Zentren in Zusammenhang steht, ein Zusammenklingen gleich- 
gearteter Vorgange,einen assoziativen, suggestiven Ausgleich zu erblicken. 

Was verstehen wir aber unter Reaktion und ungewohnlicher 
Reaktion ? Haben wir darin eine AuBerung seelischer oder korperlieher 
Ursaehlichkeit zu sehen? 

,,Inder Mehrzahl derFalle“, sagt Oppenheim, „handelt es sich um 
neuropathisch belastete Individuen. Meist ist eine auslosende Ursache 
festzustellen, und zwar ein bestimmtes die Seele erschuttemdes Ereig- 
nis oder eine Summe von Aufregungen, ein fortwirkender Kummer. 
Weniger pragnant ist der krankmachende EinfluB jener Schadlichkciten, 
die sich als erschopfend wirkende kennzeichnen.“ 

Haben wir nun unter den AuBerungen einer neuropathischen Be»- 
lastung nicht ungewohnliche Reaktionen zu sehen? Ist nicht eine 
neuropathische Konstitution ein Zustand ungewohnlicher Reaktions¬ 
fahigkeit, ebenso wie die Erschopfung? Vielleicht konnen wir beide 
als phylogenetisch und ontogenetisch entwickelten Zustand abnormer 
Reaktionsfahigkeit unterscheiden. Das Ungewohnliche, Abnorme liegt 
aber nicht in den exogenen Momenten, die wir, wenn sie durch die 
Sinnesorgane ihre Eingangspforte haben, als Erlebnisse bezeichnen, das 
Ungewohnliche liegt in der seelischen Verarbeitung dieser Erlebnisse 
und der dementsprechend erfolgenden Reaktion. Darin ist eine gewisse 
graduelle VerhaltnismaBigkeit zu sehen. Dieselbe graduelle Verhalt¬ 
nismaBigkeit zwischen exogenem Moment und der endgiiltigen Reaktion 
sehen wir aber auch in Fallen, wo wir die exogenen Momente nicht als 
Erlebnisse zu betrachten gewohnt sind, z. B. bei Witterungsveranderun- 
gen, auch bei Einwirkungen, welche durch die Lungen und den Magen- 
darmschlauch ins Innere des Korpers gelangen oder als sexuelle Erregungs- 
reize unseren Korper treffen, und auf dem Wege des zirkulierenden 
Blutes oder der Nerven fortgeleitet werden. Auf alien diesen Wegen 
liegt das Ungewohnliche nicht in den von auBen kommenden Erregungs- 
reizen, in denen wir ausnahmslos Veranderungen bestehender Be- 
wegungsformen zu sehen haben und denen in ihrem Wechsel von In- 
tensitiit und Haufigkeit jeder a priori in gleicher Weise ausgesetzt ist. 
sondern in der graducllen VerhaltnismaBigkeit zwischen Erregungs- 
reiz und Reaktion, die je nach der vorhandenen Reaktionsfahigkeit 
verschieden sein muB. Das Verhaltnis der GroBe des Erregungsreizes 
und dem graduell verschiedenen Ausfall der Reaktionen ist nach dem 
Arndtsehen biologischen Grundgesetze zu beurteilen 1 ). 

1 ) Arndt, R., Das biolugische Grundgesetz. Greifswald 1802. 
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Oppenheim hat kiirzlich in der Berl. Gesellsch. f. Psych, u. Nerven- 
krankh. einen Vortrag uber Dauerschwindel gehalten. Der Schwindel ist 
in unserem Sinne als subjektives Symptom ganz mit der Angst in Parallele 
zu stellen. Oppenheimsagtedort: ,,Nach meiner Ansicht handelt es sich 
um einen echten, nicht psychisch vermittelten Schwindel, der nicht auf 
greifbaren materiellen Veranderungen beruht, aber auch nicht den Wert 
von psychischen Gebilden hat, sondem auf Reizzustanden in gewissen Ge- 
bieten des zentralen Nervensystems beruht." Oppenheim meint hier 
gewiB abnorme und zwar dauemd abnorme Reizzustande, denn es gibt 
doch nichts, w'as nicht an und fur sich einen Reizzustand besitzt. Aber 
ist die Art des Reizzustandes, welche Oppenheim im Sinne hat, eine 
psychische oder eine korperliche Abnormitat? Oppenheim sieht 
offenbar das Abnorme in einer dauemden auBeren Veranlassung, die 
aber als formale Abweichung vom Normalen nicht erkennbar ist, im 
Gegensatz zu vestibularem und Kleinhirnschwindel bei dem gegebenen- 
falls post mortem formale Veranderungen wahrgenommen werden 
konnen. Beide zusammen, bei denen erkennbare oder nicht erkennbare 
formale Veranderungen nach seiner Ansicht vorliegen, nennt Oppenheim 
echten Schwindel, den er als solchen in Gegensatz stellt zu psychischen 
Gebilden. Unter psychischen Gebilden kann er nur irgendwelche in- 
trospektiv wahrnehmbare Erscheinungen meinen. Sind diese nun aber 
nicht auch in jedem Falle korperlich bedingt, wie die echten Angst- und 
Schwindelgefiihle, sind sie vom Korper losgelost iiberhaupt vorzustellen 1 
Ist auf der anderen Seite der vestibulare Schwindel und Kleinhirnschwin¬ 
del nicht auch von psychischen Faktoren abhangig, wird nicht auch er 
je nach der psychischen Erregbarkeit und je nach der psychischen 
Stellungnahme des Tragers zur Krankheit als Erlebnis oder zu anderen 
Geschehnissen, verschieden ausfallen ? Der Monist beansprucht fiir beide, 
fur psychische, introspektiv wahrnehmbare Gebilde und das subjektive 
Gefiihl des Schwindels, das bei bestehender pathologischer vestibularer 
und cerebellarer Veranderung auftritt, eine exogene und endogene Be- 
dingtheit, das eigentlich Kausale sieht er aber hier wie dort in einer 
psychischen Modifikation, in dem veranderten Reizzustand. Wir miissen 
demnach in alien Fallen scheiden zwischen exogenen, eine Veranderung 
eines Reizzustandes bedingenden Momenten und dem im gegebenen 
Zeitpunkte vorhandenen Reizzustand selbst, der als psychische Modi¬ 
fikation aufzufassen ist. 

Oppenheim hat in seinem letzten Vortrage eine neue Krankheits- 
form aufgestellt, den Dauerschwindel, vertigo permanens. Es liegt 
darin eine begriffliche Differenzierung empirischer Erkenntnisse und 
eine wissenschaftliche Methodik von hohem Werte. Mit einem Worte 
wird es moglich, eine Reihe von Erfahrungen unter einem bestimmten 
einheitlichen Gesiclitspunkte ins Gedfichtnis zuriickzurufen. Wir wissen, 
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daB es fur die pathologische Rubrizierung verschiedene Gesichtspunkte 
gibt. Im vorliegenden Falle liegt derselben ein symptomatischer, und 
zwar ein subjektiv symptomatischer Gesichtspunkt zugrunde. In an- 
deren Fallen ist dafiir ein atiologischer oder ein pathologisch-anato- 
mischer Gesichtspunkt maBgebend. Bekanntlich werden diese Ge¬ 
sichtspunkte nicht immer klar auseinander gehalten und es ist noch 
eine groBe Streitfrage, welcher Gesichtspunkt in jedem Falle der beste 
ist. Was fiir die Psychiatrie sich als praktisch erweist, ist es nicht fur 
die Infektionskrankheiten. Diesem begrifflichen Differenzierungstriebe 
steht gegeniiber ein Prinzip logischer Vereinheitlichung. Die Einheit- 
lichkeit liegt im Wesen der Logik. Der Einheithchkeit der Logik des 
Subjektes entspricht die Einheithchkeit der Kausalitat des Objektes. 
Wahrend wir unser Wissen bereichem durch begriffliche Differen- 
zierung auf semiotischem, atiologischem und pathologisch-anatomischem 
Gebiete, also der formalen Unterscheidung, bereichem wir es durch 
Vereinheithchung auf kausalem Gebiete. Wahrend symptomatisch 
Schwindel, Angstzustande und Zwangsdenken voneinander zu trennen 
sind und von diesem Gesichtspunkte sich auch Hysterie, Neurasthenie 
und Psychasthenie allenfalls auseinanderhalten lassen, so miissen wir 
vom Gesichtspunkte der Ursachlichkeit fiir sie alle einen einheithchen 
Gesichtspunkt zu gewinnen suchen. Dieser ist aber zum SchluB fiir die 
Erkennung des Wesens der Dinge der hauptsachlichste und wir diirfen 
uns darum nicht an einer begrifflichen Differenzierung genugen lassen, 
sondern zugleich nach logischer und kausaler Einheithchkeit streben. 

Das kausale einheitliche Moment ist aber fiir den Dauerschwindel, 
wie fiir die Angst, fiir die neuropathische Konstitution, wie fiir die neu 
erworbene Erschopfung, fiir Hysterie, Neurasthenie und Psychasthenie, 
fiir die Einwirkung von Erlebnissen und Temperatureinfliissen, von 
Reizen fiir das GefaBsystem, das Herz und die sexuelle Sphare, von 
Ingestis auf den Magendarmschlauch, es ist fiir corticale, subcorticale, 
fiir sekretorische, viscerale und vasomatorische Zentren, wie schheBhch 
fiir alle Organzellen in gleicher Weise ein graduell und in seiner Dauer 
von der mittleren Linie abweichender Reizzustand. In diesem abnormen 
Reizzustand miissen wir aber eine psychische Modifikation erbhckcn, 
wenn anders wir in kausaler Hinsicht zur Einheithchkeit der Erkennt- 
nis gelangen wollen. Von diesem Standpunkte gibt es nur eine Ursach- 
lichkeit, das ist die psychische und nur ein exogenes Moment, das ist 
die Yeranderung vorhandener Bewegungsformen, zu denen wir auch 
strukluelle Verar.derungen reclmen miissen. Die Einheithchkeit der 
Beurteilung sowohl objektiver als auch subjektiver Erscheimmgen 
wild gewahrt, wenn wir sie in ihrer exogenen und endogenen Bedingt- 
heit zu wiirdigen wissen. Unter ihnen wird der Beurteiler das eine Mai 
den exogenen, das andore Mai den endogenen Momenten, je nach seinem 
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individuellen Erkenntnisvermogen und seinen individuellen wissen- 
schaftlichen Neigungen den Vorzug geben. Es ist darum auch nicht gut 
moglich von endogener und exogener Nervositat zu sprechen, wie 
Cramer 1 ) es tut,als von kausal zu unterscheidendenKrankheitsgruppen. 
Cramer ist gewiB zu dieser Scheidung gekommen, dadurch, daB ihm 
als subjektiven Beurteiler das eine Mai dieses, das andere Mai jenes 
Moment von mehr Wert zu sein schien fiir die Erklarung der Symptome. 
Was er unterscheiden wollte, ist vielleicht eher eine Nervositat, die in 
Riickbeziiglichkeit exogener und endogener Momente als Resultat einer 
phylogenetischen und eine solche, die als Resultat einer ontogenetischen 
Entwicklung aufgefaBt werden muB. 

Auf der Stuttgarter Naturforscherversammlung im Jahre 1906 hat 
der Miinchener Philosoph Lipps den Naturforschern auseinandergesetzt, 
daB ihre Begriffe, mit denen sie arbeiten, nur Beziehungsbegriffe sind, 
die das Objektive nicht an sich, sondem nur in gewisser logischer Be- 
ziehlichkeit umfassen. Zur Objektivitat konnen wir nur gelangen durch 
Vereinheitlichung der differenzierten Begriffe, wenn wir sie alle in ihrer 
logischen Abhangigkeit zueinander verstehen, einen einheitlichen 
logischen Gesichtspunkt fiir sie finden, und das ist der kausale. Auch 
der Begriff der Reizbarkeit ist an und fiir sich ein Beziehungsbegriff, 
der abstrahiert ist aus einer logischen Beziehung von Reiz und Reaktion. 
Als solcher ist er ohne objektiven Inhalt, nur ein Wort. In der Ver¬ 
einheitlichung aller Arten von Reizbarkeit aber, die darin liegt, daB wir 
die hinter den formalen Vorgangen, aus denen der Begriff der Reiz¬ 
barkeit abstrahiert ist, stehende einheitliche Kausalitat zeigen, sind wir 
dem objektiven einen Schritt naher gekommen. 

lch mochte die Nervositat ein erkenntnistheoretisches Problem nen- 
nen. Die subjektiven Symptome, wodurch dieselbe sichbemerkbar macht, 
sind fiir Arzt und Patienten zunachst nur Erscheinung, wie sie zu be- 
werten sind, ist fiir beide eine erkenntnistheoretische Frage, deren Be- 
Beantwortung fiir die Heilung und die Prophylaxe von groBster Be- 
deutung ist, denn nach ihr richtet sich Aufklarung und Erziehung, 
Selbstbefreiung und Selbstbeherrschung. 

Meine Absicht war, in obigem an der Hand aktueller Fragen den 
Nervenarzten die Notw'endigkeit logischer Vereinheitlichung nahezu- 
legen, um zu einem einheitlichen Standpunkte zur Beurteilung objek- 
tiver Kausalitat zu gelangen. Dazu konnen wir aber der Deduktion 
nicht entbehren, und deduktive Erkenntnis ist das Ziel der Philosophic. 
Die enorme Vermannigfaltigung der dem Naturforscher zuganglichen 
auBeren Erscheinungen durch Verbesserung der Untersuchungsmethoden 
hat zur t)berschatzung induktiver Erkenntnis gefiihrt und zur Ab- 
neigung gegen alles, was Philosophic hciBt. Diese Abneigung, die aller- 
1 ) Cramer, A., Pie Nervositat. .Jen i 100(>. 
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dings zum Teil in der begrifflichen Differenzierung liegt, durch welche 
sich Naturforscher und Pliilosophen in ihrer Denk- und Ausdrucksweise so 
weit voneinander entfernt haben, ist an sich nicht berechtigt und kann 
zum Hemmschuh werden fiir jede freie wissenschaftliche Entwicklung. 
Es sollte mich freuen, wenn ich an meinem Teile durch vorstehenden 
kleinen Beitrag mitwirken konnte an der freien Entwicklung meiner 
Wissenschaft und an dem zeitgeistigen Umschwung des Denkens, wie 
er in anderen Zweigen der Naturwissenschaft sich schon zu voilziehen 
beginnt. Zwischen mechanischer und organischer formaiistischer und 
psychistischer Weltanschauung pendelt das menschliche Denken seit 
Demokrit und Aristoteles in philosophiegeschichtlichem Rhythmus 
hin und her. Die Naturwissenschaft ist noch ein junger Zweig am Baume 
der Erkenntnis, der aus natiirlichen Griinden nach der mechanistisch 
formalistischen Se te sich entwickelt hat. Der Naturforscher verlaOt 
sich auf seine Sinne; was die Erfahrung, vor allem das Experiment, 
ihm zeigt, nimmt er zunachst hin, so wie es ihm erscheint. Das Formale 
liegt ihm daher naher, weil es direkt erschaut werden kann, als das 
Kausale, welches logisch erschlossen werden muB. Gleichwohl scheint 
sich auch in der Naturwissenschaft von seiten der Lamark-Darwin- 
schen biologischen Forschungsreihe durch ein klares Erfassen des 
Zweckbegriffes und der darin liegenden logischen Konsequenzen fiir 
die Kausalitat der Entwicklung ein Umschwung anzubahnen zur orga- 
nisch-teleologischen-psychistischen Richtung, von dem ich die Medizin 
nicht allzulange unberiihrt lassen mochte. 

II. 

In der Einleitung zu seiner Psychologie sagt Wundt: „Indem sich 
die Aufgabe der Psychologie auf die unmittelbare Erfahrung bezieht. 
verbindet sie sich von vornherein mit der Voraussetzung, daB jeder 
psychische Erfahrungsinhalt gleichzeitig objektive und subjektive Fak- 
toren enthalt, wobei dicse immer nur durch wdllkurliche Abstraktion 
zu unterseheiden sind, niemals als real geschiedene Vorgange vorkommen 
kdnnen. In der Tat lehrt uns die Beobachtung, daB es ebensowenig Vor- 
stellungen gibt, die nicht Gefiihle und Triebe von verschiedener Starke 
in uns erregen, wie ein Fiihlen und Wollen moglich ist, das sich nicht 
auf irgendwelche vorgestellte Gegenstande bezoge/ 4 

Darin liegt ein Bekenntnis, das iibereinstimmt mit dem von mir 
in meinem ersten Aufsatze an den Tag gelegten und mit dem von 
Aschaffenburg in seinem \'ortrage iiber Zwangsdenken auf dem 
letzten Neurologentage aus der Erfahrung gestiitzten Standpunkte. 

Wenn Wundt von unmitt-el barer Erfahrung spricht, so meint er 
damit alles introspektiv Wahrnehmbare, ohne Riicksicht darauf, oh 
wir den inhalt der Wahrnehmungen nach auBen und in die Peripherie 
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des Korpers zu projizieren gewbhnt Bind oder nicht. Soweit das erstere 
der Fall zu sein pflegt, spricht er von mittelbarer Erfahrung, in der das 
Erfahrene nicht an und fiir sich, sondem unter dem speziellen Gesichts- 
punkte exogener Bedingtheit ins Auge gefaCt wird. In dem objektiven 
Faktor jedes Erfahrungsinhaltes liegt kausal der Hinweis auf das exo¬ 
gene auslosende Moment des psychischen Prozesses, in dem subjektiven 
der Ausdruck der psychischen Funktion selbst, deren Endresultat 
eventuell als objektiv erkennbare Reaktion als Veranderung vorhandener 
Zustandsformen in die Erscheinung tritt. Jedes psychische Gebilde, 
jeder BewuBtseinsinhalt kann daher nur in seiner exogenen und endo- 
genen Bedingtheit recht gewiirdigt werden. Wie aber die introspekti- 
ver Wahmehmung zuganglichen Erscheinungen sich immer nur durch 
willkiirliche Abstraktion scheiden lassen, so ist, wie ich im vorigen 
Aufsatze sagte, es vom subjektiven Standpunkte des Betrachters ab- 
hangig, welcherSeite des Gesamtprozesses, der auBeren oder der inneren, 
dem reaktionsauslosenden oder dem reagierenden kausalen Moment er 
zur Erklarung der subjektiven Symptome den Vorzug gibt, und welche 
Phase des subjektiv differenzierbaren Gesamtprozesses sich seinem Be- 
wuBtsein besonders aufdrangt. 

Wundt rechnet nun die Vorstellungen, die wir, so w’ie er sagt, nach 
willkiirlicher Abstraktion fiir sich betrachten konnen, zu den psychischen 
Gebilden, das heifit zu Vereinigungen von psychischen Elementen, die 
als aus Sinneswahmehmungen hervorgegangen, exogen bedingt, den 
Unterton des Objektiven in sich bergen. Zu ihnen stellt er in Gegensatz 
psychische Gebilde, bei denen, wenn wir sie in willkiirlicher Abstraktion 
gesondert betrachten, der subjektive Unterton vorherrscht, zu Gefiihlen, 
Affekten, Willensreaktionen, die auf die emotive, affektive, volun- 
taristische, finale Seite des Psychischen hinweisen, auf das Triebleben. 
Hierbei gelten aber fiir die Gebilde, sagt er S. 110, ahnliche Einschran- 
kungen, wir fiir die entsprechenden Elemente: ,,Sind sie auch mehr 
als diese aus der unmittelbaren Unterscheidung der realen psychischen 
Vorgange hervorgegangen, so gibt es doch einen reinen Vorstellungs- 
prozeB im Grunde ebensowenig, wie eine reine Gemiitsbewegung, 
sondern wir konnen nur entweder dort von dieser oder hier in gewissem 
Grade von jenen abstrahieren.“ 

Wundt ist entschieden im Recht, wenn er meint, daB die 
psychischen Prozesse sich nicht in Realitaten zerlegen lassen, daB 
also hinter ihnen keine wesensverschiedene Kausalitiit zu suchen ist. 
Insofem ist sein Standpunkt ein monistischer. Dieser Standpunkt 
Wundts scheint nun auch ganz mit demjenigen Aschaffenburgs 
iibereinzustimmen, der im Gegensatze zu Westphal das Zw r angsdenken 
nicht nur als eine intensive Steigerung, eine zeitliche und graduelle 
Abw'eichung in den Prozessen des reinen Vorstellens auffaBt, sondern 
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nachweist, daB daran auch die affektive Seite psychischen Geschehens 
beteiligt ist. Westphal hat auch bei Z wangs vorstellungen affektive 
Zustande beobachten konnen, aber er abstrahiert einseitig, Aschaffen- 
burg sagt, daB nun ,,der begleitende Affekt die Ursache ist, daB die 
bei kritischer Betrachtung und in der Ruhe als unzutreffend erkannten 
Vorstellungen immer wieder in dem Denken des Kranken die Ober- 
hand gewinnen und nicht unterdriickt werden konnen“. 

Ganz gewiB sind die beiden fur uns nur in subjektiver Abstraktion 
willkiirlich unterscheidbaren Seiten des psychischen Geschehens kausal 
als einheitlich, als in steter Ruckbeziiglichkeit zueinander befindlieh 
anzusehen. Dementsprechend unterscheiden wir eine Abhangigkeit der 
Lust- und Unlusttone und der Willensrichtungen, eine Abhangigkeit 
der Differenzierung des Trieblebens von der Art des Vorstellens, auf der 
anderen Seite aber auch eine Abhangigkeit der logischen Verknupfung 
der psychischen Elemente, der exogen bedingten primitiven Sinnes- 
eindriicke zu Vorstellungen und Urteilen von der finalen Seite psychischen 
Geschehens. Diese aber muB wieder, je nach dem Stande formaler Em- 
wicklung eine exogen bedingte Zustandigkeit besitzen, so daB eine 
finale Richtung vorherrschend zu sein scheint oder mehrere als diffe- 
renziert und miteinander in Widerstreit liegend unterschieden werden 
konnen. 

Welches Moment ist nun aber im Falle des Zwangsdenkens als das 
primare anzusehen ? Ganz gewiB das auslosende! Alle subjektiven Er- 
scheinungen sind exogen und endogen bedingt, aber zeitlich vom aus- 
losenden, exogenen Momente abhangig. Das Kind bringt keine Er- 
fahrungen mit zur Welt, wohl aber die Fahigkeit Erfahrungen zu machen 
und zwar in bestimmten ideellen, von der psychischen Konstitution. 
der a priori vorhandenen finalen Zustandigkeit, abhangigen Riclitungen. 
Das Auslosende, zeitlich diesen ProzeB des Erfahrens Bestimmendr, 
sind die iiuBeren Momente. Aschaffenburg sagt nun selbst, daB der 
Affekt das das Zwangsdenken Begleitende ist. Er sieht also auch die 
Art des Vorstellens als das Primare, die Art der Lustbetonung als das 
Sekundare an. Er sagt nur, daB der Affekt die Ursache sei, daB die 
Vorstellungen des Kranken immer wieder in dem Denken des Kranken 
die Oberhand gewinnen und nicht unterdriickt werden konnen. Weim 
wir uns in die das Zwangsdenken begleitende Angst vertiefen, so werden 
wir findon, daB das Zwingende im Vorstellungsablauf etwas Beengemh s. 
etwas dem nach Freiheit der Willensbetatigung ringenden Ich Wider- 
strebendes hat, daB es also zur Finalitat in negativer Beziehung steht 
und daher geeignet ist, zu negativer Gefiihlsbetonung die Veranlassung 
zu g(‘ben. Dieses aus dem Zwangsdenken selbst resultierende Unlust- 
gefiihl wird sich mit der Uberzeugung. daB es nicht moglich ist, der 
zwingenden Not wendigkeit zu entgehen, zur Angst steigern konnen. 
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In dieser Steigerung aber, nicht in dem die Steigerung bedingenden 
Vorstellungsinhalte, liegt das sekundare, riickwirkende Moment. Die 
Angst bedeutet eine graduelle intensive Veranderung, sie verandert 
den Stand der Erregbarkeit, der Reaktionsfahigkeit, der Reizbarkeit. 
Damit, daB erstmalig das Zwangsdenken sein Ende erreicht hatte, 
waren die primitiven Sinneseindriicke, die den exogenen Momenten 
parallel sich gebildet hatten, noch nicht ausgeloscht, noch nicht war 
wieder ausgeglichen die durch die exogenen Momente hervorgerufene 
spezielle finale Entwioklung. Dementsprechend bestand auch noch eine 
Bahnung fur die Art logischer Verkniipfung neuer Sinneseindriicke 
und vorhandener Erinnerungsbilder. Mit Steigerung der psychischen, 
subjektiven, endogenen Reaktionsfahigkeit und der dementsprechenden 
Veranderung der allgemeinen Reizschwelle, miissen die mit fruheren 
Erlebnissen in Zusammenhang stehenden Erinnerungsbilder, die eben 
noch unter der Reizschwelle lagen, dieselbe iiberschreiten und in sub- 
jektiv gebahnter, ideeller Richtung von neuem ihre logische Verkniip- 
fung finden. Damit ist der Circulus vitiosus geschlossen. 

Was darin wohl unterschieden werden mu 13, ist, da 13 der Vorstel- 
lungsinhalt des Zwangsdenkens und der Angst ein durchaus anderer 
ist, weshalb fur den Patienten ein ursachlicher Zusammenhang beider 
a priori nicht glaubhaft ist, fur ihn also die gegenseitige Bedingtheit 
beider ein erkenntnistheoretisches Problem darstellt. Wollen wir den 
etwaigen Vorstellungsinhalt in Worte fassen, so heiBt der eine: ,,Ich 
muB die Tiir schlieBen, sie ist am Ende doch noch offen, es konnte je- 
mand hereinkommen“, oder ,,Ich muB mich waschen, es konnte doch 
noch irgend etwas an der Hand sein, wo mit ich, wenn ich jemand die 
Hand gebe, ihn vergiften konnte.“ Der Vorstellungsinhalt der Angst 
aber heiBt: ,,Das kommt schon wieder, ich kann nicht dagegen an, ich 
muB immer wieder, wie ich nicht will, und kann dem Zwange nicht ent- 
gehen.“ Ich halte diese Feststellung fur sehr wesentlich, es wird damit 
die vermittelnde Rolle der Angst fur das Wiederauftreten des Zwangs¬ 
denkens deutlich erkennbar. Mit dieser Erkenntnis verstehen wir aber 
auch, daB nicht nur die aus dem Zwangsdenken selbst resultierende Angst 
zur Steigerung der Reaktionsfahigkeit geeignet ist, sondern jedes die 
affektive Seite psychischen Geschehens graduell verandemde Moment. 
Hierher wird gehoren jede Art seelischer Erregung und Erschopfung, 
hierher die ihr gleichzustellende sogenannte korperliche Ermiidung, aber 
auch Witterungseinfliisse und organische, viscerale, vasomotorische und 
sexuelle Reizmomente und exzessiv gesteigerte Sinneseindriicke, je nach 
ihrer quantitativen, qualitativen und zeitlichen Verschiedenheit. Ganz 
gewiB vermogen auch Schwankungen der sexuellen Erregbarkeit darauf 
von EinfluB zu sein. Es will mir scheincn, als ob in gewissen Fallen 
von Zwangsdenken dasselbe nicht von vomhcrein unlustbetont, son- 
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dern a priori lustbetont ist, daB dann aber durch das Neutrale hin- 
durchgehend, infolge der Entwicklung des vorhin geschilderten Vor- 
stellungskomplexes, der einer anderen Seite des Affektlebens entwachst, 
der Gefiihlston negativ ward und sich zur Angst steigert. Es braucht 
darin noch nicht mit Bestimmtheit ein Hinweis auf die sexuelle Sphare 
gesehen zu werden, in jeder EntauBerung seelischer Spannung liegt 
etwas Positives, das in jedem Falle den anfanglich positiven Gefiihlston 
erklaren kann. Gleichwohl kann auch ein EinfluB der Schwankungen 
der sexuellen Erregbarkeit nicht von der Hand gewiesen werden. Diese 
Seite des Trieblebens aber als die allein maBgebliche anzusehen, von 
dieser Seite voraussetzungsvoll alle derartigen subjektiven Beschwerden 
zu betrachten, wie Freud es tut, liegt kein Grand vor. Auf die Gefahr, 
die ein solcher einseitiger Standpunkt in sich birgt, ist in dankenswerter 
Weise nachdriicklich von Oppenheim hingewiesen. Unter den reak- 
tionsverandemden Momenten miissen wir noch speziell auf diejenigen 
hinweisen, die mit derjenigen ideellen Richtung finaler Betatigung in 
logischem Einklang stehen, aus der die spezielle Art der Verknupfung 
primitiver Sinneseindriicke hervorgegangen ist, deren Resultat den 
Inhalt des Zwangsdenkens ausmacht. Dahin gehort die Aufmerksam- 
keit auf spezielle exogene Momente, dahin die Angst vor der Wieder- 
holung, dahin eine standige Spannung und Erwartung und das oft 
bemerkbare Vorherrschen introspektiver Betrachtungsweise, in an¬ 
deren Fallen die durch autosuggestive Vorstellungskomplexe bedingte 
Richtung auf das Korperliche. Wir sind damit auf den Kempunkt der 
ganzen Frage gekommen, nicht eine allgemeine Steigerang der Re- 
aktionsfahigkeit, sondem eine spezielle muB fur das Zwangsdenken, 
muB fur alle Formen nervoser Angstzustande verantwortlich gemacht 
werden, die in spezieller Art der Riickbeziiglichkeit exogener und endo- 
gener Momente in ontogenetischer und phylogenetischer Entwicklung 
sich herausgebildet hat. Allen den exogenen Momenten, die beim Zu- 
standekommen des Zwangsdenkens in Frage kommen und eine allge¬ 
meine Steigerang der Reizbarkeit veranlassen, ist jeder Mensch eventuell 
ausgesetzt, auch liegt eine allgemeine Steigerang der Reaktionsfahig- 
keit bei vielen Menschen gleicher Weise vor, das, was das Zwangs¬ 
denken vor anderen nervosen Symptomen auszeichnet, ist eine abnorme 
Rea ktionsf iihigkeit in ganz spezieller, finaler Richtung, aus der der 
jedesmalige Vorstellungsinhalt, die ganz spezielle Art der logischen 
Verknupfung von exogen bedingten primitiven Sinneseindriicken re- 
sultiert. In dieser ganz speziellen Bahnung liegt es, daB jede Steigerang 
psychischer Rcaktionsfahigkeit dieselbe Art des Zwangsdenkens her- 
vorruft. Da bei kann der reine Vorstellungsinhalt wechseln, aber allem 
logischen Inhalt ist immer wieder dieselbe Art logischer Verknupfung, 
die auf eine ganz spezielle ideelle Richtung der finalen Seite psychischen 
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Geschehens hinweist, herauszuerkennen. Da erkennen wir aus dem 
Vorstellungsinhalt des TiirschlieBens eventuell ein in einer ganz speziellen 
Richtung ins MaBlose gesteigertes Schamgefiihl, bei demjenigen, der sich 
die Hande wascht, ein gleicherweise gesteigertes Verantwortungsgefuhl. 
Das letztere nennt auch Aschaffenburg. Ein Unsicherheitsgefuhl will 
mir nicht so einleuchten als Aschaffenburg, weil ich darin den deut- 
lichen Hinweis auf die Finalitat vermisse. Nach Aschaffenburg soil 
auf einem solchen Unsicherheitsgefuhl unter anderen auch das Tiiren- 
schlieBen beruhen. Es kann dieses aber, wie ich schon oben sagte, auf 
ein gesteigertes Schamgefiihl hinweisen, und zwar bei einer jungen 
Dame, welche im Bette liegt, es kann aber auch auf einem in ganz be- 
stimmter Richtung gesteigerten Selbsterhaltungstrieb beruhen, dann 
wieder bei einer Wirtschafterin, die von auBen zuschlieBt, auf gestei- 
gertem Verantwortungsgefuhl, oder wenn ihr dieses abgeht, sie aber 
vielleicht wegen haufigeren Tiiroffenlassens geriigt und gehanselt ist, 
auf gesteigerter personlicher Empfindlichkeit einem in ganz bestimmter 
Richtung getroffenen Ehrgefuhl. Diese spezielle Schwache laBt keinen 
RiickschluB zu auf eine allgemeine Feigheit. Ich glaube nicht, daB 
Dubois recht verstanden ist, wenn man ihn einer solchen Annahme 
zieh. Die Trager dieser speziellen Schwache konnen im allgemeinen 
durchaus willensstarke Menschen sein. Die in ganz spezieller Richtung 
gesteigerte Reaktionsfahigkeit ist eine einseitig entwickelte und fiir 
die einseitige Entwicklung sind bestimmte exogene Momente verantwort- 
lich zu machen, die weniger in ihrer Intensitat, weniger auch in ihrer 
Haufung, eher in ihrer Qualitat in Frage kommen, daB heiBt in der 
Art und Weise, wie sie sich logisch verkniipfen und bewerten lassen. 
Sie kommen als Erlebnisse in Frage, in der Art ihrer psychischen 
Verarbeitung, wie sie zum Aufbau der psychischen Personlichkeit bei- 
tragen, zur Differenzierung ideeller Richtungen der finalen Seiten des 
j>sychischen Geschehens und des Vorherrschens einer oder der Riick- 
beziigUchkeit mehrerer untereinander. 
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Myotonia atrophica. 1 ) 

Von 

R. Hirschfeld (Berlin). 

(Aus der 1. inneren Abteilung des Krankenhauses am Friedriehshain 
[Prof. Dr. Stadelmann].) 

(Eingegangen am 23. Mai 1911.) 

Die groBe Seltenheit eines eigenartigen Krankheitsbildes, das in 
den letzten 15 Jahren wiederholt beschrieben wurde, gibt den AnlaB 
zu den nachfolgenden Ausfiihrungen. 

A. B., Schallplattenpresser, 31 Jahre alt. 

Der Vater, Restaurateur, angeblich maBig im GenuB geistiger Getranke. 
starb an akuter Muskelentziindung, die Mutter an den Folgen eines SchlaganfalLs 
in vorgeriicktem Alter; nach der Angabe des Patienten war sie sehr adipds. Eine 
Schwester, ebenfalls sehr adipos, ist verheiratet, hat immer Kopfschmerzen. Ein 
Bruder starb im Alter von 14 Jahren an Auszehrung. Ein anderer Bruder lebt, 
ist Potator strenuus, hat durch den Schnaps eine rechtsseitige Lahmung und ist 
jetzt in einer Anstalt. Ein Kind dieses Bruders ist schwachsinnig. 

B. weiB nicht, wann er laufen und sprechen gelernt hat, entsinnt sich a her, 
dafi er in der ersten Zeit seines Schulunterrichts undeutlich gesprochen hat, so daB 
die Geschwister seine Sprache imitierten. Kein Bettnassen. 

Schwachliches Kind, in friiher Jugend Diphtherie und Scharlach. Mit 6 Jahren 
Dorfschule. B. hat sehr leicht und gut gelernt, die Selekta besucht, ist dort an¬ 
geblich im Alter von 12 Jahren geistig stark iiberanstrengt worden. In diescr 
Periode habe er zum ersten Male in der Nacht einen tobsuchtartigen Erregungs- 
zustand gehabt; er beschreibt ihn in der Weise, daB seine Glieder schwer wurden, 
seine Hande riesengroB erschienen und er in der Erregung im Bette nicht zu h&lten 
war; derartige kurze Anfalle wiederholten sich von Zeit zu Zeit in der Pubertat. 

Er hat als kleines Kind schon reichlich Bier bekommen. Mit 19 Jahren wurde 
er wegen Verengerung der Nase operiert. 

Mit 17 Jahren ging er in die Glashutte als Arbeiter, wurde Glasblaser; er war 
wahrend der niichsten 12 Jahre stiindig groBer Hitze ausgesetzt. Er erzahlt, er 
habe 6 Jahre lang unmittelbar neben einem „Eckhafen“ gearbeitet, der besonders 
reichlich Arsendampf ausstromte. 

Spiiter war er in einer Brauerei als Reisender tatig, dann als Biiffetier. Er 
hat in dieser Zeit enorm viel Alkoholika getmnken (15 Glas Bier taglich und 
Kognuk). 

In den letzten Jahren war er in einer Sell rail benfabrik, dann als Schallplatten- 
presser und spiiter als Kamnier jiiger tiitig. In der letzten Stellung hatte er wiederum 
viel mit Arsen zu hantieren. 

l)<‘r besehrielxMie Fall wurde im Verein f. inn. Medizin von M. Lewan- 
dowsky demonstriert. Deutsche ined. Wochenschr. 3T, 521. 1911, 
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B. hat als Kind schon Violine und Klavier gelemt und sehr gut gespielt, ohne 
jemals Ermudungserscheinungen zu zeigen oder iiber eigenartige Steifigkeit in den 
Handen zu kiagen. 

Auf sein Leiden wurde er erst vor 2 Jahren aufmerksam. Seine Schwester 
machte zuerst die Beobachtung, daB er schlechter spreche; sie fragte, was er immer 
im Munde habe. Zu derselben Zeit wollte er bei einera Besuche in der Glashiitte in 
Gegenwart seiner Kollegen eine Giaswalze drehen, um ihnen zu zeigen, wie gut er 
es trotz mangelnder t)bung noch konne; da woUten die Finger nicht mehr mit- 
machen, wie sie sollten; aber nach und nach ging es wieder. Damals schob er diese 
Schwerfalligkeit noch auf die ungewohnt gewordene Tatigkeit; aber bald darauf 
fing es an, ihn bei der Arbeit zu hindem; wenn er fest zugriff, konnte er den Gegen- 
stand nicht sofort wieder loslassen, und das versehlimmerte sich im Laufe der Zeit. 
In den Armen hat er nie etwas Besonderes bemerkt. Am schlechtesten ging es ihm 
am friihen Morgen, bei Beginn der Arbeit; wenn er vom Tisch etwas fortnehmen 
wollte, und der Gegenstand lag fur ihn unbequem, so blieb die Hand, die sich 
nach diesem ausstreckte, oft stehen. Im Laufe der Arbeit bewegte er die Hand 
gut; aber auch dann traten zuweilen bei ungeschickten Bewegungen kurze 
Stockungen ein. Die Storungen traten an beiden Handen gleichmaBig auf. 

In den letzten Monaten bemerkte er auch Gefiihl von Ameisenlaufen iiber den 
FuBgelenken beider FiiBe in der Umgebung der Knochel; spater klagte er auch 
iiber gelegentlich auftretende Schmerzen in den Knie- und Hiiftgelenken beim 
Sitzen und Stehen. 

Diese Kiagen hat er auch jetzt noch; dazu noch folgende: das rechte Bein ist 
angeblich kraftloser als das linke; er schleppt es beim Laufen manchmal nach, 
hat dann das Gefiihl, als ob dieses Bein nicht recht dazugehorte. Wenn er langere 
Zeit steht und das rechte Bein schont und dann in Bewegung setzen will, schleppt 
er es wahrend der ersten Schritte etwas nach; nach einer Weile kann er dann 
wieder etwas besser ausschreiten (die Glasbliiser stiitzen sich bei dem Blasen meist 
auf das rechte Bein). 

Die Sprache ist beim Aufwachen am undeutlichsten; besonders die ersten 
Worte sind schlecht zu verstehen; die Zunge kommt nicht ordentlich mit. 

Wenn er nach langerem Schlafe die Augen aufschlagt, sieht er zunachst un- 
gefahr 3—5 Minuten doppelt. Das scheinbare Bild ist dariibergelagert und etwas 
nach auBen verschoben. Bewegt er die Augen dann ein wenig, so ist die Erscheinung 
verschwunden. 

Beim Schlucken hat er anfangs das Gefiihl, als ob die Speisen in der Speise* 
rohre stecken bleiben. 

In den letzten Jahren will er auch stark an Gewicht abgenommen haben. 

Lues: 0. 

Status praesens: MittelgroBer, kraftig gebauter Mann, in leidlichem Er- 
nahrungszustande. Auffallend steiler Gaumen, angewachsene Ohrlappchen. Be- 
haarung ohne Besonderheiten, Haut besonders an den Unterschenkeln schilfemd, 
glanzend. Schilddriise und Hoden ohne auffallende Veranderung. Stark aus- 
gepragte Facies myopathica. 

Pupillen ohne Besonderheiten. Glasblaserkatarakt. 

Die seitlichen Augenbewegungen sind nicht sehr ausgiebig; indessen sind 
deutliche Veranderungen auch bei der Priifung unmittelbar nach dem Erwachen 
nicht festzustellen. Lagophthalmus mittleren Grades. Der Versuch, ein Auge 
allein zu schlieBen, miBlingt; iiberhaupt besteht eine auBcrordentliche Unbeholfen- 
heit bei den Versuchen, (he Gesichtsmuskulatur einseitig zu innervieren. 

Die Schlafenmuskeln sind sehr schwach entwickelt, die Schlafengegend deuthch 
eingesunken. Masseterenfunktion auBerordentlich schwach, Bewegung des Unter- 
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kiefers von rechts naoh links schwach, aber besser als von links nach rechts 
(Patient hat friiher 50 Pfund mit den Z&hnen gehoben). Bei leichtem Gegendruck 
gegen den Unterkiefer kann er den gebffneten Mund nicht schlieBen. 

Gaumensegel ohne Besonderheiten. Zonge weieht ein klein wenig nach links 
ab. Die Zungenbewegungen sind nicht sehr ausgiebig. 

Die Sprache ist etwas nasal und undeutlich, die Stimme ziemlich hoch und 
gequetscht. 

Beide Stemocleidomastoidei sind sehr schwach entwickelt, die Widerstands- 
bewegungen auBerordentlich kraftlos. Ebenso sind beide stemocostalen Portionen 
der M. pectorales maj. sehr maBig entwickelt, auch die M. deltoidei; die ent- 
sprechenden Bewegungen sind wenig kraftig. 

An den Armen f&llt die mangelhafte Kraftleistung auf; die Vorderarme sind 
gleichmaBig diinn, die Streckseite ist stark atrophisch mit besonderer Bevorzugung 
der M. brachioradiales. 

Die Muskulatur der Beine ist im allgemeinen maBig entwickelt, jedoch ohne 
besondera in die Augen fallende dystrophische Erscheinungen, die grobe Kraft gering. 

Daumenballen- und Kleinfingerballenmuskulatur sind nicht atrophisch, 
zeigt jedoch auf Beklopfen in sehr typischer Weise Wiilste, die sich erst nach 
10—20 Sekunden ausgleichen. Die briiske Kontraktion erfolgt prompt und 
energisch; eine plotzliche Erschlaffung ist jedoch unmoglich, da die Kontraktion 
nachdauert und nicht wiUkiirlich unterbrochen werden kann; erst ganz allmahlich 
laBt sich die Hand wieder offnen. Am besten zu demonstrieren ist die Stoning beim 
plotzlichen SchlieBen und Offnen der Hand; nachdem die Bewegung mehrmals 
ausgefiihrt ist, erfolgt sie ohne Behinderung. Die ersten SchlieBbewegungen der 
Hand haben ein eigenartiges Kontraktionsgefiihl in den befallenen Muskeln zur 
Folge, so daB der Kranke bei nicht bewegter geschlossener Hand prompt angeben 
kann, warm die Erscheinung der myotonischen Bewegungsstorung abgelaufen ist 
und wann er die Hand ohne Behinderung wieder offnen kann. Langsam aus- 
gefiihrte Kontraktionen zeigen keine derartige Reaktion. 

Ebenso zeigen die M. gastrocnemii auf Beklopfen die typische Kontraktions- 
nachdauer. 

Die Rontgendurchleuchtung des Thorax, die Herr Dr. Friedlander auf 
meine Bitte freundlichst ausfiihrte, um eine Erklarung fur die Schluckbeschwerden 
zu finden, ergab den Befund, daB ein nach langerer Ruhepause heruntergeschluckter 
Wismutklofl im oberen Drittel des Osophagus zun&chst stecken blieb und erst 
durch wiederholtes Wassernachtrinken sich von der Stelle bewegte. (Diese Be- 
obachtung deckt sich mit der Angabe des Kranken, daB die Speisen beim Begin n 
der Mahlzeit in der Speiserohre stecken blieben.) 

Die faradische Reizung der myotonischen Muskeln zeigt bei schwachen 
Stromen keine Nachdauer, bei mittelstarken l&Bt sich das Phanomen bisweilen 
auslosen, starke Strome waren bei der Empfindhchkeit des Patienten nicht an- 
wendbar. 

Die galvanische Erregbarkeit dieser Muskeln ist nicht herabgesetzt. Es be- 
steht nirgends die Formel der EAR; dagegen ist in den das Phanomen der 
Myotonic zeigenden Muskeln die Kontraktion auffaliend trage, von eigenartig 
tonischein Charakter. 

Audi die dystrophische Muskulatur zeigt Herabsetzung der elektrischen 
Erregbarkeit; bei Reizung vom Nerven aus erfolgt erst Kontraktion bei erheb- 
lichen Stromen. 

Patellarreflexe bciderseits deutlich, aber auffaliend schwach. Achillesreflexe, 
Bauchdeckcnreflexc +, Cremasterreflexe: 0. 

Sensibilitat ohne Besonderheiten. Wasscrlassen, Urin ohne Besonderheiten. 
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Wir haben es also mit einem Rranken zu tun, der ein Krankheits- 
bild zeigt, das sich in Kiirze in folgenden Symptomen auBert: Dystrophia 
der Muskelgruppen des Vorderarmgebietes mit Bevorzugung der M. 
brachioradiales, der Halsmuskeln mit Bevorzugimg der M. sterno- 
cleidomastoidei, der Gesichtsmuskeln mit Beteiligung der Kaumuskeln, 
femer Herabsetzung der groben Kraft an den Beinen. Hierzu gesellen 
sich myotonische Phanomene an beiden Handen, den M. gastrocnemii, 
im oberen Oesophagus, sowie auch wahrscheinlich in den Bulbus- 
bewegem. Daneben besteht eine Dj strophie im Pectoralis- und Del- 
toidesgebiet, Ptosis, eine eigenartig hohe gequetschte, etwas nasale 
Stimme, erhebliche Gewichtsabnahme. 

Wahrend von einigen Autoren in den letzten Jahrzehnten kasuisti- 
sche Mitteilungen in der Literatur zu finden sind, die in den Haupt- 
ziigen das soeben skizzierte Krankheitsbild wiedergeben, ist es zuerst 
Hoffmann im Jahre 1900 gewesen, der im AnschluB an einige 
kasuistische Beitrage die Literatur einer eingehenden kritischen 
Wiirdigung unterzog und auf die Frage nach der Deutung dieser Falle 
einging. 

Er lehnt die Moglichkeit eines zufalligen Zusammentreffens und 
einer unabhangigen Nebeneinanderentwicklung der Muskelatrophie und 
Myotonie bei dem gleichen Individuum mit Rticksicht auf die von 
Schoenborn festgestellte Tatsache ab, daB bei Thomsenscher Krank- 
heit in 9% der Falle Muskelatrophie nachweisbar war. Die Frage, ob 
die progressive Muskelatrophie das Primare ist und die Myotonie ein 
Symptom derselben (Jolly u. a.) darstellt oder ob die Grundkrank- 
heit die Thomsensche Krankheit ist, auf deren Boden sich der Muskel- 
schwund als ein symptomatischer entwickelt, beantwortet er im Sinne 
der letzterwahnten Moglichkeit. Als Beweis fiihrt er an, daB die Myo¬ 
tonie in einigen Fallen der Dystrophie vorausging, daB der Vater des 
von Nogues und Sirol beschriebenen Kranken an Myotonie litt, der 
Sohn an Myotonie und Muskeldystrophie, daB die von Pelizaeus be- 
obachteten Kranken alle Myotonie hatten, aber nicht alle Dystrophie. 
Femer sprache die Tatsache, daB stets neben dem Muskelschwund bei 
den ersten arztlichen Untersuchungen die meist dem Kranken nicht 
aufgefallene Myotonie zu konstatieren war, und zwar nicht nur in 
atrophisierenden Muskeln, sondem auch in Muskeln von normalem 
Volumen und guter Kraft, zugunsten seiner Annahme. Gegen die Auf- 
fassung der Moglichkeit einer Ausbildung der beiden Erkrankungen 
auf einem gleichartig vorbereiteten Boden vermag er jedoch keinen 
stichhaltigen Grund anzufiihren. 

Im Jahre 1909 hat sich dann Steinert auf Grund weiteren kasu- 
istischen Materials und mehrerer eigener Beobachtungen mit der Frage 
beschaftigt und als erster darauf hingewiesen, daB es sich urn einen 
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gesetzmaOig auftretenden Symptomenkomplex handelt, um ,,ein typi- 
sches Krankheitsbild, und zwar um eine myopathische progressive 
Dystrophie, von der echte Thomsensche Falle befallen werden“. Auch 
er sieht mit Hoffmann in der Tatsache, daB diese eigenartig lokali- 
sierte charakteristische Muskeldystrophie nur bei der Thomsenschen 
Krankheit vorkommt, daB jedoch niemals Dystrophien des vorliegenden 
Typus ohne Verbindung mit Myotonie beobachtet wurden, sowie mit 
Riicksicht auf das familiare Vorkommen von Myotonia atrophica und 
echten Thomsenfallen einen Beweis dafiir, daB bei diesem Krankheits- 
bilde die Myotonie das Primare ist. Die.Anlage zur Myotonie halt 
Steinert fur angeboren. 

Kurze Zeit nach Erscheinen der Steinertschen Arbeit haben die 
englischen Forscher Fred E. Batten und H. P. Gibb, ebenfalls auf 
die Typizitat des Krankheitsbildes hingewiesen; eine weitere Arbeit 
von E. Batten nimmt auch zu den Steinertschen Ausfiihrungen 
Stellung. Ohne sich grundsatzlich gegen die Steinertsche Auffassung 
auszusprechen, betont Batten, daB in vielen sorgfaltig beobachteten 
Fallen die myotonischen Symptome erst spat zur Entwicklung kommen 
und in nicht wenigen Fallen erst im Gefolge der Muskeldystrophie auf- 
getreten sind. Batten glaubt die Falle in die groBe Gruppe der „Myo- 
pathien" einreihen zu miissen, gibt jedoch zu, daB die Fragen noch offene 
sind und ihre definitive Losung erst spateren klinischen und pathologi- 
schen Forschungen vorbehalten bleiben muB. 

Die groBen Hindemisse, die sich einer klinischen Beobachtung der 
Falle iiber Jahrzehnte hindurch entgegenstellen, die Tatsache, daB die 
Symptome sowohl der Myotonie wie der Muskeldystrophie haufig un- 
beachtet bleiben und nur als zufalliger Nebenbefund konstatiert werden 
oder erst dem mit dem Krankheitsbilde vertrauten Untersucher bei 
darauf gerichteter Aufmerksamkeit auffalien, wenn die Mehrzahl der 
Erscheinungen schon ausgebildet ist, da viele Kranke offenbar 
von Geburt an an die myotonische Storung gewohnt sind und sich 
mit ihr viillig abgefunden haben, erschweren die Beurteilimg und die 
Beantwortung der Frage, ob Muskeldystrophie oder Myotonie das 
Primare ist. 

Diese Tatsache wird auch auf das Beste illustriert durch die jiingste 
Steinertsche kasuistische Mitteilung aus dem Jahre 1910; hier fand 
sich die charakteristische Muskeldystrophietrias der Myotoniker, und nur 
in einem einzigen Gebiete, der Zutige, ausgepragte mechanische mvo- 
tonische Reaktion, ohne daB die Patientin jemals nach dieser Richtung 
hindcutende subjektive Beschwerden gehabt hatte. 

Bemerkenswert ist ubrigens, daB sowohl die Myotonie wie die ihr 
zugesellte Dystrophic gewohnlich nur Muskelgruppen befallt, wahrend 
diejenigen isolierten Muskeln, die am haufigsten kongenital fehlen (M. 
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pectorales usw.) oder minderwertig ausgebildet sind, nur sehr selten be¬ 
fallen sind. 

Der vorliegende Fall ist nicht geeignet, speziell die Losung dieser 
Frage herbeizufiihren, da die anamnestischen Angaben des Patienten 
nach der einen wie nach der anderen Richtung zu verwerten sind; wollte 
man sich jedoch auf seine Selbstbeobachtungen verlassen, so wiirde sich 
aus denselben ergeben, daB er von friihester Jugend an ungemein ge- 
schickt in alien Handhabungen gewesen ist, stets besonders kraftig 
und gewandt in alien Bewegungen; erst im Laufe der letzten Jakre 
ist eine Wendung eingetreten, und zwar ist ihm zuerst die myotonische 
Stoning aufgefallen, wahrend er sich iiber das Bestehen der Myatrophie 
zur Zeit der Unterredung noch gar nicht recht im klaren war. 

Die von Hoffmann und Ste inert vertretene Auffassung so wie 
die von Steinert geiibte Kritik an den bisherigen Publikationen 
wiirden iiberzeugend wirken, wenn die Beweisfiihrung in einer Richtung 
liickenlos ware, namlich in dem Vorkommen von echten Thomsen- 
fallen in der Familie der von Myotonia atrophica befallenen Patienten. 

Nun lehrt aber das Studium der Literatur folgendes: In dem von 
Xogues und Sirol beobachteten Falle bemerken die Autoren, daB 
der Vater des Patienten eine gewisse Schwierigkeit bei den Kaubewe- 
gungen bei Beginn der Mahlzeit hatte. Auch Pelizaeus konnte sich 
bei seinen Fallen nicht durch den Augenschein von dem Bestehen eines 
echten Thomsen in der Verw andtschaft uberzeugen, sondern war 
lediglich auf die Angaben des Patienten angewiesen; es handelte sich 
hier um eine familiare Erkrankung, von der Bruder und Schwester be¬ 
fallen wurden; der Bruder hatte eine ausgesprochene Myotonia atro- 
])hica, bei der Schwester, bei der die Erkrankungszeit fiinf Jahre kiirzer 
war, war die Atrophic ,,nicht so ausgesprochen; aber es war an dem 
Beginn derselben nicht zu zweifeln“. AuBerdem sollte eine noch zwei 
Jahre jiingere Schwester des Kranken ,die an Verblutung gestorben 
war, an der gleichen Erkrankung, und zwar in noch hoherem Grade 
als der Bruder gelitten ha ben; diese jedoch hat Pelizaeus nicht be- 
obachtet. Passler berichtet iiber zwei Falle von amyotrophischer 
Myotonie und auBert: ,,Bemerkenswert ist, daB ein alterer Bruder der 
beiden Geschwister anscheinend an gewolmlicher hypertropliischer 
My r otonie leidet. 

Bei dem Steinertschen Fall 2 findet sich die Bemerkung: Vater 
und Bruder sollen an Myotonie gelitten ha ben, bei dem Fall 3: der 
Patient entstammt angeblich einer Thomsen familie. 

Aus alledem geht hervor, da II bisher eigentlich noch kein Fall von 
echter Thomsenscher Krankheit in der Familie von an Myotonia 
atrophica Erkrankten wirklich einwandfrei beobachtet ist. Aber 
selbst die Richtigkeit der Mitteilungen der Patienten vorausgesctzt, 
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warenoch zuerwagen, ob sich nicht die Falle von angeblicher Thomsen* 
scher Krankheit als eine Erkrankung von atrophischem Typus mit 
weniger ausgesprochenen dystrophischen Erscheinungen deuten lassen. 
Hierfiir fallt noch ins Gewicht, daft doch relativ haufig die Myotonia 
atrophica als familiare Erkrankungsform beschrieben wurde. Endlich 
ist es nicht ausgeschlossen, dab die sog. echten Thomsenfalle zur Zeit 
der Beobachtungen nur Thom sen symptome gezeigt haben, wahrend 
die dystrophischen Erscheinungen sich erst im Laufe der Zeit ent- 
wickelt haben. 

Aus diesen Griinden kann, so wahrscheinlich und plausibel die 
Steinertsche Beweisfiihrung auch klingen mag, noch nicht mit ab- 
soluter Sicherheit die Behauptung als bewiesen gelten, daB es sich bei 
der vorliegenden Erkrankung um echte Thomsenfalle handelt, die 
von einer myopathischen progressiven Dystrophie befallen werden. 
Erst wenn klinisch vbllig einwandfrei Falle von Thomsenscher Krank¬ 
heit in der Familie der an Myotonia atrophica Erkrankten nachgewiesen 
sind, k6nnten wir uns der Steinertschen Auffassung ohne Bedenken 
anschlieBen. 

Bis dahin sind wir geneigt, die Erkrankung als ein Leiden sui 
generis aufzufassen und nehmen an, daB die beiden myopathologischen 
Krankheitssymptome sich auf dem gleichartig vorbereiteten Boden 
einer eigenartigen degenerativen Anlage entwickelt haben, wo- 
bei die Frage, ob zuerst die dystrophischen oder die myotonischen 
Symptome entstehen, von sekundarer Bedeutung ist; wahrscheinlich 
kommt sowohl die eine wie die andere Moglichkeit vor. 

Die typische Verteilung der Myotonie einerseits und der Muskel- 
atrophie andererseits, w’ie sie besonders auch von Batten und Gibb 
in fast 20 Fallen hervorgehoben ist, und wie sie sich auch in unserein 
Falle findet, spricht jedenfalls sehr zugunsten der Auffassung unserer 
Krankheit als einer nosologischen Einheit. Es ware dabei trotzdem noch 
moglich, daB echte Thomsenfalle einmal durch atrophische Muskel- 
prozesse kompliziert wiirden; vielleicht sind in diesem Sinne einige der 
Falle aus der Literatur zu bewerten. 

Es wurde versucht durch Untersuchung der myotonischen Muskeln 
am Saitengalvanometer sich iiber die Art der myotonischen Kontraktion 
AufschluB zu verschaffen. Herr Dr. P. Hoffmann hatte die Freund- 
lichkeit, nach dieser Richtung hin mit dem Kranken zu experimen- 
tieren. Dabei stelite er fest, daB die Zahl der von dem Zentralnerven- 
system ausgesandten Innervationsimpulse normal war. Eine charakte- 
ristische Yeranderung der Aktionsstrbme wahrend des Krampfes war 
nicht festzustcllen. Das einfache HandschlieBen bewirkte natiirlich 
eine t-onische (tetanische) Innervation, so daB fortwahrende Oscilla- 
tionen der Suite erfolgten: dies war jedoch nicht auf den Krampf 


Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Myotonia atrophica. 689 

zu beziehen, sondern auf die willkiirliche tonische Haltung der 
Hand. 

Die Daumenballenmuskeln waren indessen wegen ihrer Kleinheit 
ungeeignet zu diesen Experimenten, so daQ gerade die myotonische 
Reaktion nicht aufgenommen werden konnte. 

Jedenfalls bildet die vorliegende Beobachtung einen neuen Beweis 
fur die GesetzmaBigkeit des vorliegenden sehr seltenen Krankheits- 
bildes und zeigt als klinische Besonderheit gegeniiber den bisher be- 
schriebenen myotonischen Erscheinungen im oberen Drittel der Speise- 
rohre, sowie die eigenartige Augenmuskelstorung beim Erwachen. 

Ob und inwieweit die chronische Intoxikation mit Alkohol und Arsen 
auf das Krankheitsbild eingewirkt hat, ist nicht zu entscheiden; immer- 
hin verdient die Tatsache als solche registriert zu werden. 

Herm Prof. Dr. Stadelmann erlaube ich mir fiir die freundliche 
Uberlaesung des Falles meinen ergebensten Dank auszusprechen. 
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Histologisches zur Gliomfrage 1 ). 

Von 

0. Ranke (Heidelberg). 

(Eingegangen am 26. Mai 1911.) 

Seit dem klassischen Werke Weigerts (1895) ha ben sich unsere 
Anschauungen iiber Struktur und Funktion der Neuroglia erheblieh 
gewandelt. Bekanntlich hielt Weigert die rait seiner Methode elektiv 
dargestellte Gliafaser und deren Stiitzfunktion fiir das allein Wesent- 
liche; nur durch sie war ihm ein zelliges Element mit Sicherheit als 
zur Glia gehorig erkennbar. Heute hat die Weigertsche Gliafaser diese 
Stellung eingebiiBt, und sie ist uns nicht mehr als eines unter ver- 
schiedenartigen vom Gliaprotoplasma differenzierten Produkten, das 
unter normalen Verhaltnissen je nach dem Orte, unter pathologischen 
Bedingungen je nach dem pathologischen Reize gebildet werden odei 
fehlen kann. 

Dieser Wandel in den Anschauungen liber die Neuroglia wurde durch 
die Arbeiten Helds herbeigefiihrt. Dieser wies nach (1903), daB die 
am Elefantenruckenmarke gewonnene Ansicht Hardestys (1902) von 
der syncytialen Natur des Gliaprotoplasmas fur das gesamte Zentral- 
nervensystem Geltung hat; er zeigte weiter (1903 und besonders lOOOj), 
daB dieses svneytiale Protoplasma stellenweise Fasern, an gewissen 
Stellen a her eigenartige, cuticularen Bildungen ahnliche „Membranen“ 
differenziert, durch welche sich das ektodermale Eigengewebe des Zen- 
tralnervensystems gegen die ihm genetiseh fremden mesodermalen Be - 
standteile der Pia und der GefaBe scharf begrenzt. Neuerdings (1909J 
konnte er naehweiscn, daB im Bereiche dieser Grenzmembranen faser- 
freie Zellen aus dem syncytialen Verbande des normalen Zen trainer veil- 
systems abgeldst werden, welche — mit Stoffwechselprodukten be- 
laden — die dabei intakt bleibende Mem bran durchbohren, so in die 
j.extramarginalen" Lvmphraume gelangen und dadurch aus dem 
Zentralorgane eliminiert werden. 

Audi iiber die Genese der Neuroglia haben uns die letzten Jahre 
wichtige none Aufschliisse gebracht. YVieder war es Held (1909.,), 
der zeigte, auf welch komplizierte Weise aus der epithelialen Anlage 

l ) Nadi cinem am 21. Mai 11)11 auf d<T ‘W. .Taliresversaninilung der Siid- 
vvcstdfiit^dirn NYurologen un i Irrenarzte in Baden-Baden gelmltenen Vortrage. 
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friihester Foetalstadien die syncytiale Glia entsteht (Bildung des 
Hisschen ,,Randschleiers“). Die Umwandlung dieses friihfoetalen 
syncytialen Gliaprotoplasmas in das Syncytium des reifen Zentral- 
organs hat Bo no me (1907) eingehend studiert. Er wies nach, daB es 
sich dabei nicht um einfache Wachstumsvorgange handelt, sondem 
daB chemisch nnd strukturell verschiedenartige protoplasmatische 
Differenzierungsprodukte gebildet werden, die sich in kompliziertester, 
noch lange nicht aufgeklarter Weise auseinander entwickeln, teilweise 
auch noch nebeneinander bestehen. 

Uber pathologische Vorgange innerhalb der Neuroglia des reifen 
Zentralnervensystems verdanken wir Nissl (1899 und 1904) und Alz¬ 
heimer (1904, 1910) wichtige Aufschliisse. Ersterer beschrieb ver- 
schiedene Formen progressiv und regressiv veranderter ,,Gliazellen“, 
soweit dureh seine Methode Kern und protoplasmatische Bestandteile 
derselben sich darstellen lassen; zu den von ihm beschriebenen Typen 
sind neuerdings eigenartige, den in der paralytischen Rinde auftreten- 
den, wohl mesodermalen ,,Stabchenzellen“ ahnliche Formen von 
StriiuBler (1906), Bonfiglio (1909), Perusini (1909) hinzugefiigt 
worden. 

In die Struktur des Glia syncytiums gewahrte die Aquivalent- 
bildmethode Nissls auch unter pathologischen Verhaltnissen nur einen 
sehr unvollkommenen Einbhck (,,Rasenbildungen“ Nissls); erst mit 
anderen, vor allem von Alzheimer (1910) ausgebauten Methoden war 
es moglich. auch von dieser mehr darzustellen, als es friiher (z. B. in 
der vveiBen Substanz des Ruckenmarks durch die Carminmethode) 
gelang, und es konnte gezeigt werden, daB unter bestimmten pathologi- 
sehen Bedingungen das protoplasmatische Syncytium wuchert, ohne 
daB Fasern differenziert werden, daB gelegentlich auch vorher vor- 
handene Weigertsclie Fasern in eigenartige, innerhalb eines veriin- 
d(‘iten syncytialen Protoplasmas gelegene Substanzen (Alzheimors 
,,Fullkorperchen“) zerfallen. 

Beziiglich der Fasern wurde von Storch (1899) und Homburger 
(1908) ferner gezeigt, daB gewisse, von Weigert vornehmlich im nor- 
malen Zr^ntralnervensystem studierte architektonische Anordnungsver- 
haltnisse auch unter pathologischen Bedingungen in besonderen Struk- 
turen zur Geltung kommen. 

Auch das Verbal ten der g I i (>se n Membranen bei pathologischen 
Prozessen ist von verschie(h*nen Seiten (besonders von Alzheimer 
und seinen Schiilern) einem eingehenden Studium unterzogen worden. 
Es zeigte sich, daB bei der Mehrzahl pathologischer Prozesse diese 
(Jrenzen zwischen Ektoderm und Mesoderm durch vergroBerte und in 
ihren feineren Strukturen veninderte ,,GliafiiBchen“ verstarkt werden. 
Unter l>estimmt>en Bedingungen konnte Alzheimer (1D10) cine Auf- 
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l6sung der circumvascularen Membran und die dadurch bedingte Bil - 
dung pathologischer circumvascularer Lymphraume wahrscheinlieh 
machen. 

Endlich hat sich auch die schon seit vielen Jahren von manchen 
Autoren behauptete Bildung migratiler Zellelemente aus der Neuro¬ 
glia bei Anwendung neuer verfeinerter Methoden bewahrheitet. Wie 
schon unter normalen Verhaltnissen (Held 1909j), so, und in viel aus- 
gedehnterem MaBe, losen sich unter bestimmten pathologischen Be- 
dingungen gliose Elemente aus dem Syncytium ab, nehmen — sei es 
als ,,gliogene Komchenzellen" (Knick 1908, Merzbacher 1909 u. a.), 
sei es als ,,amoboide Gliazellen" (Alzheimer 1910) — pathologische 
Stoffwechselprodukte in sich auf und fallen dann wohl stets regressiven 
Veranderungen anheim. 

Aus alien diesen neuen Tatsachen iiber die normalen und patho¬ 
logischen Strukturen der Neuroglia hat die Lehre von den glioma- 
tosen Neubildungen bisher nicht nur kaum einen Vorteil gezogen. 
sondem es scheint, daB diese unsere heutigen Anschauungen iiberhaupt 
kaum zur Kenntnis derer gekommen sind, welche sich mit diesein 
wichtigen Kapitel aus der Histopathologie des Zentralnervensystems 
neuerdingsbefaBt haben. Hier hat anscheinend Weigerts Lehre von der 
ausschlieBlichen Bedeutung der Gliafaser noch alleinige Geltung. Sie 
wurde von Strobe (1895) fiir das Gliom dahin prazisiert, daB wir nur 
dort, wo in einem Tumor Gliafasem, ,,Spinnenzellen“ nachgewiesen 
werden konnen, eine gliomatose Neubildimg annehmen diirfen. Ja. 
andere verallgemeinerten diesen Satz dahin, daB sie stets dort, wo in 
einem Tumor Gliafasem vorhanden sind, ein Gliom diagnostizieren zu 
diirfen glaubten. 

Die eine Anschauung ist so irrtumlich wie die andere; wie wir sehen 
werden, kommen wie rein protoplasmatische „Gliawucherungen“ auch 
Gliome zur Beobachtung, in welchen Gliafasem vollkommen fehlen; 
andererseits gibt es infiltrierend wachsende (wohl stets ,,perithelial‘" 
sich entwickelnde) Sarkome, innerhalb deren die reaktiv wuchemde 
Neuroglia reichliche Fasern produziert. 

Noch in anderer Weise hat die einseitige Weiterentwicklung der 
Anschauungen Weigerts in der Lehre von den gliomatosen Neu- 
hildungen verwirrend gewirkt. Aus seiner Meinung, daB die vollig aus- 
differenzierte Neuroglia stets Fasem enthalte, wurde von verschiedenen 
Seiten die Konsequenz gezogen, daB iiberallda, woimreifenZentralnerven- 
system gliose Elemente ohne Weigertsche Fasem vorhanden sind, dieses 
Zellmaterial ein nicht vollig ausdifferenziertes, ein in der Entwicklung 
zuriickgebliehenes sci. Dieser Meinung kam die Anschauung der all- 
gemeinen Pathologic entgegen, daB Tumoren — sei es oft, sei es aus- 
schlieBlich — aus einem in dcr Differenzierung gestorten Zellmateriale 
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ihren Ursprung nehmen. Und so bildete sich die Anschauung, daB es 
ein besonderes, nicht fertig differenziertes Material sei, aus welchem 
einerseits reparatorische und sonstige pathologische Gliawucherungen, 
andererseits und vor allem aber— als Produkt sei es eines in besonderer 
Weise ,, minderdifferenzierten" Materials, sei es eines be- 
sonderen, ein solches Material treffenden Reizes — die gliomatosen 
Neubildungen entstehen. Ihre bestimmteste Formulierung fanden der- 
artige Anschauungen in der Ansicht Pelliggis (1897) von der Gliom- . 
natur der Ependymknotchen, in der Lehre Bonomes (1901 und 1908) 
von den „cellule gliogenetiche“, in der Meinung Merzbachers (1910) 
iiber das „reaktive Gliom“. 

Mit der Ablehnung dieser verallgemeinerten Ansicht soli nicht jeder 
Zusammenhang zwischen Entwicklungsstorungen und gliomatosen 
Neubildungen bestritten werden. Das kombinierte Vorkommen von 
Ghomen und Spina bifida, sowie Syringomyelie, die — von Ribbert 
neuerdings (1910) wieder auch fiir das Himgliom betonte — Bedeutung 
des Vorkommens von ,,Ependymschlauchen“ in Ghomen, welche von 
der Ventrikelwand weit entfemt liegen, wie auch besonders die von 
Geitlin (1906), H. Vogt (1908) und anderen diskutierte Verwandt- 
schaft der bei der „tuberosen Sklerose“ beobachteten Himtumoren 
mit den Heterotopien einerseits, den Ghomen andererseits weisen nach- 
driickhch auf derartige Zusammenhange hin. Gegen eine friihzeitige 
Verallgemeinerung dieser Tatsachen ist aber einmal anzufiihren, daB 
es sich bei der „tuberosen Sklerose“ um einen von anderen, speziell 
den mahgnen Ghombildungen weit abweichenden, eigenartigen ProzeB 
handelt; femer aber ist nicht zu vergessen, daB die oben erwahnten 
Beobachtungen von Ghomen mit sicheren und vermutlichen Erschei- 
nungen gestorter Entwicklung bisher recht vereinzelt gebheben sind. 
Was spezieh die „Ependymschlauche“ anbelangt, so hat schon Bonome 
(1908) darauf hingewiesen, daB solche Bildungen in der Nachbarschaft 
der Ventrikel durch die Konfluenz groBerer subependymar wachsender, 
in das Ventrikellumen vorspringender Ghomknoten zustande kommen 
konnen — eine Behauptung, die ich durch eine eigene Beobachtung 
unterstiitzen kann. Femer mochte ich nicht zu erwahnen unterlassen, 
daB mir bei einem griindhch durchgearbeiteten Materiale von 16 mahgnen 
Ghomen (3 des Riickenmarks, 13 des Gehirns, darunter 2, die von der 
Ventrikelwand ihren Ursprung nahmen) nicht ein einziges begegnet 
ist, in dem sich die ,,Ependymschlauche“ gefunden hatten. 

Ein anderer, haufig als Ausdruck gestorter Differenzierung auch 
nervosen Materials gedeuteter Befund mag hier noch kurze Erwahnung 
finden: die in Ghomen vorhandenen „Nervenzehen“. Bei diesen handelt 
es sich zumeist um praexistente, am normalen Orte befindliche, zwischen 
den infiltrierend wachsenden Gliomelementen noch erhalten gebliebene 
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Zellen, wie das Strobe (1895) bereits angab. Andere als ,,vielkemige 
Nervenzellen“ beschriebene und abgebildete Elemente sind sicher zu den 
Gliomzellen selbst zu rechnen (so z. B. bei Kling 1907 und Schmincke 
1910). Falle, in denen diese beiden Deutungen ,,abnormer Nerven- 
zellen“ in Gliomen mit Sicherheit auszuschlieBen waren — abgesehen 
von den eine besondere Stellung einnehmenden Befunden bei der tube- 
r6sen Sklerose — sind mir weder aus der Literatur noch aus eigener 
Beobaehtung bekannt. 

Den Ausgang fur meine eigenen Untersuchungen, welche an anderem 
Orte ausfiihrlich mitgeteilt und illustriert werden sollen, bildete die 
Frage: Gibt es in gliomatosen Neubildungen Strukt uren, die 
weder bei andersartigen pathologischen Veranderungen der 
Neuroglia noch in der normalen Glia vorkommen? Und urn 
nicht an der Definition dessen, was etwa alles als ,,gliomatose Neu- 
bildung 44 bezeichnet werden kann, an der zurzeit weder histologisch noc h 
klinisch zum Ende zu fiihrenden Diskussion iiber die Unterschiede 
zwischen ,,Gliom“ und ,,Gliose“ zu scheitern, wurden einstweilen nur 
Falle fiir die Untersuchungen verwertet, in denen das wuchernde Zell- 
material die Charaktere der malignen Neubildung erkennen lieB. 

Ein Versuch, diese ,,Charaktere der malignen Neubildung 4 * naher 
zu bezeichnen, enthalt bereits einen Teil der Antwort auf die oben 
gestellte Frage. Vor allem ist es jenes zuerst von R. Hertwig (1904), 
dann besonders von Rossle (1904) betonte MiBverhaltnis zwischen 
GroBe des Kerns und des (perinuclearen) Protoplasmas, Her twigs 
,,gestorte Kernplasmarelation“, welche wie in anderen Geweben. 
so auch in der Neuroglia die Tumorzelle von der normalen und der 
reaktiv gewucherten Zelle unterscheidet. 

Daneben kommt die absolute KerngroBe in Betracht, wie neuer- 
dings Borst (1910) und sein Schuler Nomikos (1910) wieder be- 
tonten. Hiiiifig sind in Gliomen multipolare, sowie hyper- und hypo- 
ehromatisehe, auch normal gebaute, aber riesenliafte Mitosen; Fragmen- 
tierungen der Kerne sind, besonders in Zellen mit stark vergroBertem 
Protoplasmaleibe, selir hiiiifig; komplizierte Ubergange zwischen mito- 
tischer und amitotischer Kernzerteilung scheinen nicht selten zu sein; 
eine Yermehrung der Nucieolarsubstanz und der Austritt nucleolarer 
Kernbestandteile ins Protoplasma lassen sich beobachten. 

Bei den gcnannten Bildungcn, denen wir bei anderen Wucherungs- 
vorgiingen in der Neuroglia in dieser Form nicht begegnen, handelt es 
sieh gewiB urn strukturelle Eigcmscliaften, welche auch fiir die Biologic 
der Tumorzelle von groBer Bedeut.ung sind; doch wichtiger als diese nur 
an einzelnen Ehunenten nachweisbaren Eigenscliaften ist fur unsere Frage 
das Studium gliomatdser Zellverbiinde innerhalb eines Gebietes, 
dessen nor-male und patliologische Gliastrukturen wohl bekannt sind. 
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Als ein solches diirfen wir das Ependym und die subependymare Neuro¬ 
glia bezeichnen. Hier finden sich gelegentlich Gliombildungen, welche 
an jedem einzelnen Elemente die Frage, ob es zum Tumor, ob es zur 
reaktiv gewucherten Glia gehort, entscheiden lassen. Wir finden als 
gliomatose Massen abnorm groBe, sehr chromatinreiche Kerne und 
zahlreiche mitotische und amitotische Bilder innerhalb eines leicht 
darstellbaren protoplasmatischen Syncytiums. In diesem Syncytium, 
das sich farberisch ahnlich verhalt wie das Protoplasma gewucherter 
Gliazellen, lassen sich mit einer besonderen, noch nicht publizierten 
Methode eigenartige kbmig-fadige Strukturen nachweisen, welche sich 
weder unter normalen Verhaltnissen noch bei pathologischen Wuche- 
rungen im ausgereiften Zentralnervensystem finden, wahrend das 
foetale Zentralorgan in bestimmten Stadien der Entwicklung morpho- 
logisch und tinktoriell fast gleichartige Bildungen an manchen Stellen 
reichlich enthalt. Diese eigenartige protoplasmatische Substanz, die 
wie ein lockeres Schwammwerk die frischesten Gliombildungen erfiillt 
und im Schnittpraparat wie ein feines Netz die in anderer Farbe darstell¬ 
baren syncytialen Balkchen des Gliomprotoplasmas umspinnt, will ich 
als ,,Spongioplasma“ bezeichnen. Innerhalb des Gliomproto¬ 
plasmas kommt es meist zu einer geringen Gliafaserbildung; oft 
sind diese Fasem nur mit Hamatoxylin oder Silberimpragnation, 
nicht aber mit der Methode Weigerts darstellbar; Gliomelemente 
mit sehr reichlichen Weigertschen Gliafasern sind selten; sic her 
— wenn auch selten — kommen (anscheinend sehr schnell wach- 
sende und zerfallende) Gliome vor, innerhalb deren syncytialer 
ProtoplasmamassenFaserniiberhauptnichtgebildetwerden. 

In der Nachbarschaft derartiger jiingster ependymarer und sub- 
ependymarer Gliome reagiert das umgebende Gliagewebe mit den fiir 
diese Gegend bei den verschiedensten pathologischen Prozessen typi- 
schen Proliferationserscheinungen: die Kerne werden groBer; neben 
chromatinreichen, vielfach gelappten Formen kommen groBe, runde, 
chromatinarme Kerne vor; das perinucleare Protoplasma ist deutlich 
granuliert und farbt sich mit basischen Anilinfarben in groBerer Aus- 
dehnung als unter normalen Verhaltnissen; sehr reichliche Gliafasern 
werden gebildet, welche das verdichtete protoplasmatische Syncytium 
kreuz und quer durchsetzen, sich um die GefaBe in dichteren Ziigen an- 
sammeln, inBvischeln zwischen die Ependymzellen einstrahlen und da und 
dort machtige, parallel verlaufende oder gekreuzte Biindel bilden. In diese 
gliose Umgebung, deren ,,reaktive Wucherung“ zwar offenbar von der 
Gliomentwicklung ausgelcist ist, nicht aber zur Bildung neuer Gliomzellen 
fiihrt, wachst nun das Gliommaterial hinein. Selten geschieht das in der 
Form einer ,,konzentrischen“ VergroBerung, bei der das Nachbar- 
gewebe verdriingt wird: wo das (wohl stets nur an einzelnen Stellen einer 
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polymorphen Gliombildung) geschieht, bleiben die Gliomelemente in 
ihrem syncytialen Verbande; mitotische Teilungen scheinen hier selten 
zu sein. Meist erfolgt, wie bekannt, das Gliomwachstum ,,infiltrierend“, 
d. h. einzelne Gliomelemente werden in die (im Sinne reaktiver Wuche- 
rung veranderte) gliose Nachbarscb&ft vorgeschoben. Dabei bleiben 
manclie Gliomzellen im syncytialen Verbande, und es hat den 
Anschein, daB die einzelnen Kerne und Protoplasmamassen des Gliom* 
materials auf dem Wege der praexistenten syncytialen Protoplasma- 
balkchen vorflieBen; oder aber — und das ist offenbar der haufigere 
Modus — es losen sich Gliomzellen im Stadium der Karyo- 
kinese aus ihren syncytialen Verbindungen und wandem frei in die 
Umgebung. Auch diese einzelnen vordringenden Elemente konnen von 
,,spongioplasmatischer“ Substanz, die sie offenbar selbst gebildet 
haben, umgeben sein, und es ist dann leicht, bei geeigneter Farbung 
die einzelne Gliomzelle mit ihrem machtigen, meist hyperchromatischen 
Kerne, dem dichten, kSmigen, faserfreien oder faserarmen Protoplasma 
und dem feinen spongioplasmatischen Gespinste von einer normalen 
oder von einer reaktiv gewucherten Gliazelle, die meist reichliche Fasern 
differenziert hat, zu unterscheiden. 

Bei diesem ,,infiltrierenden“ Vordringen werden je nach der Loka- 
litat nur Gliaelemente oder neben diesen auch Nervenzellen und Nerven- 
fasem vom Gliom umwachsen. Die nervosen Elemente scheinen nur 
mit regressiven Veranderungen auf die durch das Gliom gesetzte Schadi- 
gung zu reagieren; einzelne nervose Fasern und Zellen halten sich — 
wie Strobe schon 1895 hervorhob — oft noch an Stellen, die aufs 
dichteste vom Gliommaterial durchwuchert sind. 

Anders verhalt sich das von den Gliomzellen durchsetzte gliose 
Material: wie in der Nachbarschaft der Neubildung, so gerat es stellen- 
weise auch noch innerhalb des Tumors in lebhafte Proliferation, die zu 
den bekamiten Kemveranderungen und zu einer reichlichen Faser- 
bildung fiihrt; an anderen Stellen — besonders dort, wo das Gliom im 
syncytialen Verbande wachst — verfallen die schon gebildeten Fasern 
regressiven Veranderungen, und es zeigen dann derartige Gliompartien 
bei geeigneten Farbungen eine groBe Faserarmut. Im Gegensatze zu 
den bisher giiltigen Anschauungen ergaben also meine Untersuchungen, 
daB die Gliafasern ,,faserreicher“ Gliome nur zum geringsten 
Teile von den Gliomzellen selbst, zum groBten Teile von der nicht 
gliomatos entarteten, ,,reaktiv“ wuchernden, von den 
Gliomzellen d urchwachsenen Neuroglia produziert werden. 

Als einen besonderen Modus des Gliom wachstums hat Storch 
(1899) die sogenannte ,,I nfektion 1 ' der einem Gliom benachbarten 
Gliazellen bezeichnet. Er sah, daB gelegentlich dort, wo ein Gliom in 
die GroBhirnrinde eindringt, die Nervenzellen von reichlichen GUoiu- 
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elementen umgeben sind, und schloB aus diesem Befunde, daB die 
gliosen „Trabantzellen“ der Nervenzellen durch das benachbarte Gliom 
ihrerseits zu geschwulstmaBiger Wucherung veranlaBt worden seien. 

Das Bild, wie Storch es beschrieben hat, ist an Randpartien von 
GroBhimgliomen, welche die Rinde erreichen, nicht selten; nach meinen 
Untersuchungen ist es damit zu erklaren, daB aus dem syncytialen Ver- 
bande geloste Ghomzellen in die Rinde vorwandem und die dort lie- 
genden Nervenzellen in dichten Haufen umlagem. Wo diese vorher 
reichliche „Trabantzellen“ besaBen, sind diese in ihren normalen Formen 
oder mit den Erscheinungen reaktiver Proliferation neben den Gliom- 
elementen zu finden. 

Dennoch mochte ich die Ansicht Storchs eines ,,infizierenden 
Wachstumsreizes“ gliomatoser Neubildungen auf Gliazellen der Nachbar- 
schaft nicht ganz zuruckweisen. Es laBt sich namlich gelegentlich 
beobachten, daB an Randpartien von Gliomen, welche ein reichliches 
migratiles Zellmaterial, nicht aber in syncytialer Verbindung mit dem 
Mutterboden stehende Elemente „infiltrierend“ vorgeschickt haben, 
in erheblicher Entfemung vom Tumor Gliazellen, welche sich innerhalb 
eines reaktiv gewucherten, die ersten migratilen Gliomzellen enthalten- 
den Syncytiums befinden, Formen annehmen, wie sie sonst bei reak- 
tiven Wucherungen nicht beobachtet werden. Die Kerne werden sehr 
groB, hyper- oder hypochromatisch; atypische Mitosen treten in diesen 
Elementen auf; reich verzweigte, syncytiale Verbindungen unterein- 
ander erkennen lassende Zelleiber treten bei geeigneten Farbungen 
deutlich hervor. Ganz analoge Formen finden sich gelegentlich auch 
im dichten Gliomzellenverbande und stehen dann in ihrem morpho- 
logischen Verhalten stets in ausgesprochenem Gegensatze zu dem iibrigen 
,,aktiveren“ Gliomzellenmateriale: Kern und Protoplasma zeigen 
regressive Veranderungen, im Zelleib treten Vakuolen auf, in welche 
junge, aus dem Syncytium abgeloste Ghomzellen eindringen, und es 
kommt zu Bildern, die der „Neuronophagie“ vollig gleich sehen, nur 
daB hier die Nervenzelle durch eine der beschriebenen eigenartigen, 
im Syncytium verankerten ,,Gliomzellen“ ersetzt ist. 

Nicht nur an diesen Elementen, welche wir vielleicht als „infiziert' 1 
im Sinne Storchs 1 ) betrachten diirfen, lassen sich regressive Veriin- 
derungen wahmehmen, sondem — wie bekannt — treten bei zahl- 
reichen malignen Gliomen ,,nekrotische“ Partien oft in groBer Aus- 
dehnung schon makroskopisch deutlich hervor. Meist bilden sich 
diese „Nekrosen“ in den Capillarbezirken des Tumors, so daB dichte 
Tumorzellenmantel um die groBeren GefaBquerschnitte am langsten 

*) Eine Infektion durch cin lebondes Virus, mit dessen Mbgliehkeit noch 
Strobe rechnete, liiBt sich bei der Entstehung maligner Neubildungen aus der 
Glia wohl ganz sicher ausschlielien. 
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erhalten bleiben. So kommen eigenartige Bilder eines circumvascular 
proliferierenden, distalwarts von den GefaBen zerfallenden Tumors 
zustande, die in der Dissertation von G. Friedel (1903) als „Peri- 
theliom des Gehirns“ ausfuhrlich beschrieben und recht instruktiv 
dargestellt worden sind. 

In den Anfangsstadien dieser nekrobiotischen Vorgange lagern sich 
hiiufig im Gliomprotoplasma und im Spongioplasma eigenartige, an 
Schleimgewebe erinnemde, mit basischen Anilinfarbstoffen lebhaft 
sich tingierende Stoffe ab; im weiteren Verlaufe scheidet sich reichlich 
Fibrin aus den GefaBen aus; in wieder anderen Fallen impragniert 
sich das syncytiale Protoplasma mit einer eigenartigen, nach der Biel- 
schowskyschen Methode mit Silber darstellbaren Substanz. Bci 
alien diesen Vorgangen losen sich die regressiv veranderten 
Gliomzellen aus dem Syncytium, bilden ,,Gitterzellen“, wie 
sie Bonome (1908) beschrieben hat, ehe sie zerfallen. Diese aus den 
Gliomelementen gebildeten ,,Gitterzellcn“ sind je nach der besonderen 
Form des nekrobiotischen Vorgangs mit basisch-metachromatischen, 
mit durch die Fibrinmethode fiirbbaren oder mit argentophilen Stoffen 
dicht angefiillt. 

Bei Beriicksichtigung der zahlreichen progressiven und regressiven 
Veranderungen, welclie bei den bosartigen Neubildungen aus der Neuro¬ 
glia die Gliomzellen sowohl als auch die reaktiv veranderten Gliazellen 
durchmachen, ist die oft hervorgehobene, enorme Polymorphic 
des Zell materials in gliomatosen Geschwulsten sehr wohl verstandlich. 

Wir finden die Gliomzelle in ihrem Syncytium mit ihren 
sehr mannigfachen Kernformen (auch ,,stabclienzellenartige“ Gliom¬ 
zellen kommen vor), die ,,aktive losgeloste“ Gliomzelle, die eigen- 
artigen, als ,,infiziert“ gedeuteten Elemente in den Randpartien, die 
reaktiv gewucherten und die von der normalen Form nicht ab- 
weichenden Gliazellen; an Zwischensubstanzen finden wir das 
Gliomprotoplasma, das Spongioplasma, das Protoplasma 
der gewucherten Glia; wir haben die von den Gliomzellen und die 
von den Gliazellen differenzierten Fasern, endlich die faserlosen 
,.regressiv losgelosten“ Gliomelemente. Zu alien diesen 
Bildungcn, die an verschiedenen Stellen desselben Tumors sehr ver- 
schieden verteilt, an manchen scharf gegeneinander abgegrenzt sein 
kbnnen, kommen noch die vom Tumor umwachsenen Nervenzellen 
und die proliferativen und regressiven GefaBverander ungen, in 
deren Verlaufe sich hier und da reichliche adventitiale Elemente aus 
dem GefaBverbande loslosen: da ist es wohl begreiflich, daB bei An- 
wendung ungeniigender Darstellungsmethoden diese komplizierten 
Tumoren oft in ihrer Genese verkannt und je nach der vorherrschen- 
den Zellform bald als „Sarkome“, bald als ,,Peritheliome“, gelegentlich 
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auch als „Kombination von Gliom und Sarkom" (Wohlwill 1910) 
beschrieben worden sind. 

Eine besondere Frage sei schlieBlich noch kurz gestreift: wie ver- 
lia.lt sich das maligne Gliom zu den Heldsclien „Grenzmembranen“ ? 
Wie oben erwahnt, werden diese bei anderen pathologischen Wuche- 
rungen der Neuroglia meist verstarkt. Auch innerhalb Junger Gliom- 
bildungen sehen wir eingeschlossene Gliazellen verbreiterte, faserreiche 
FiiBchen gegen die GefaBe senden, und gelegentlich laBt sich beobachten, 
da 13 dort, wo ein Gliom vom Hemispharenmarke her in die GroBhim- 
rinde einwuchert, die entfernte Neuroglia des Rindensaumes betracht- 
lich wuchert und die Grenzfaserung verstarkt. Die Gliomzelle selbst 
aber zeigt ein ganz anderes Verhalten; sie hat die Tendenz, die 
Grenzmembranen zu durchbrechen. Besonders deutlich laBt 
sich das dort beobachten, wo ein wucherndes Gliom die Oberflache 
der Grol3himrinde oder des Riickenmarks erreicht hat: hier sind Durch- 
briiche in die Pia etwas Haufiges; und zwar wandern nicht — wie bei 
den Heldschen Normal vorgangen — einzelne Zellelemente durch die 
intakte Grenzmembran, sondern ganze Zellhaufen, gelegentlich auch 
faserhaltige Elemente, brechen nach lokaler Zerstorung der Limitens 
ext. in die Pia ein und breiten sich in iliren Maschen aus. Ebenso wird 
auch — freilich nur in seltenen Fallen — die Limitans gliae circum- 
vascularis mitsamt der Adventitia von Venen durchbrochen, und die 
Gliomzellen dringen zwischen die verbreiterten Bindegewebsziige des 
GefaBes ein. Einbriiche von Gliommaterial in GefaBlumina habe ich 
dagegen ebensowenig beobachtet, wie die von Vonwiller kiirzlich be- 
schriebene Ausbreitung eines Glioms 1 ) auf dem Wege der vascularen 
Lymphbahnen. 

Meine bisherigen Untersuchungen iiber die maligne Gliomzelle 
lassen sich etwa dahin zusammenfassen: die maligne Gliomzelle zeigt 
ihre Abkunft von der Gliazelle durch ihr Wachstum im syncy- 
tialen Verbande, ihre — freilich gegen iiber reaktiven Ghawuche- 
rungen stark zuriicktretende — Fiihigkeit zur Differenzierung 
von Gliafasern und durch ihre Tendenz, bei regressiver Veranderung 
in Form von ,,Gitter zellen“ sich aus dem Syncytium zu losen. Sie 
weicht von ihr ab durch die Eigenschaften, welche sie als maligne 
Tumorzelle charaktcrisieren: eigenartige Kernformen (hyper- 
und hypochromatische Riesenkerne, atypische Mitosen, komplizierte 
Amitosen), Storung derKernplasmarelation, Tendenz, die Grenz¬ 
membranen nicht zu verstarken, sondern zu durchbrechen. Viel- 
leicht hat sie ihre Fahigkeit, ,,Spongioplasma“ zu differenzieren, 
mit foetalen Vorstufen der Gliazellen gemein. Besonders wesentlich 

1 ) Ich iuochte annehinen, da(i es sich in diesem Falle (,,Tumor D“) doch um 
ein Sarkom gehandelt. hat. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. V. 46 
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ist es fur da8 morphologische Verstandnis maligner Gliome, die Gliom- 
zelle von der im Tumor befindlichen reaktiv wuchernden Glia- 
zelle zu unterscheiden. 
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tlber die Behandlung von Neuritis mit Pilocarpin. 

Von 

Max Kanffmann (Halle). 

(Eingegangen am 30. Mai 1911.) 

Ich hatte friiher, im Jahre 1905, Gelegenheit, an mir selbst die 
giin8lige Wirkung des Pilocarpins zu studieren. Infolge einer Er- 
kaltung hatte ich Lumbago und eine heftige doppelseitige Ischias be- 
kommen, und meine Kollegen rieten mir wohlmeinend, mich in die 
Klinik aufnehmen zu lassen zur sachgemaBen Behandlung, auch mit 
dem konstanten Strom. Dazu hatte ich aber keine Neigung und be- 
schloB mit einer ,,Pferdekur“ mich zu kurieren. Ich injizierte mir 
gleich die Maximaldosis von 2 eg Pilocarpin und am nachsten Tag noch 
1 eg. In drei Tagen war ich wieder dienstfahig, und nach weiteren 
drei Tagen war die ganze Erkrankung wie weggeblasen. Ich habe seit- 
her nie mehr an Ischias zu leiden gehabt. Spaterhin habe ich wieder- 
holt Falle von Ischias mit Pilocarpininjektionen in kurzer Zeit geheilt. 
Ich bin dann auch dazu ubergegangen, andere Falle von Neuritis mit 
Pilocarpin zu behandeln, und zwar mit gutem Erfolg. Bei verschiedenen 
veralteten Fallen, bei welchen andere Mittel versagten, habe ich be- 
sonders in der letzten Zeit recht schOne Resultate mit Pilocarpin er- 
zielt. Ein Fall soil hier eingehender besprochen werden. Es handeite 
sich um eine traumatische Affektion des linken Cervicalplexus. Der 
Patient war mit Salicylsaure (Aspirin bis zu 6 g tagiich!), mit Schwitzen, 
Elektrizitat usw. ohne Erfolg behandelt worden. Nach 1 / 2 Jahr traten 
Atrophien des Triceps und des Supraspinatus auf. Der Erkrankte 
litt immer noch an heftigen Schmerzen, die seinen Schlaf storten. 
Ich niachte ihm tagiich Pilocarpin-Injektionen, und zwar schwankte 
die l)osis zwischen 0,015 bis 0,005 g. Nach funfwochentlichen fast tag- 
lichen Injektionen waren die Schmerzen vollkommen beseitigt, und 
ich konnte zur Behandlung mit dem galvanischen St-rome iibergehen. 
Die Atrophien gingen allmahlich zuriick. Der Mann kann tatsachlich 
als geheilt betrachtet werden. Nach der Injektion trat gewohnlich 
eine Hypersekretion von Magensalzsaure auf, so daB der Betreffende 
Sodbrennen bekam, das er spontan durch Nahrungsaufnahme be- 
seitigte. Fernerhin bestand Neigung zu Blasenkolik dann, wenn die 
Blase voll war, deshalb lieB er immer vor der Einspritzung Urin. Bei 
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der Injektion unter die Haut trat Schwitzen gewohnlich schon nach 
4 Minuten auf, bei intramuskularer dauerte es etwas langer. Zuweilen 
be8tand eine Behinderung des Sehens (nach Injektion groBerer Dosen 
von Pilocarpin tritt Verengerung der Pupillen auf und Erhohung des 
intraokularen Druckes), doch dauerten diese Storungen nur etwa eine 
Stunde und gingen spurlos voriiber. 

Bei manchen Fallen habe ich in den von dem erkrankten Nerven 
versorgten Muskel Injektionen gemacht, so z. B. bei Facialistik in die 
gleiehseitige Wangenmuskulatur. Die Erfolge waren besser, als wenn 
ich irgendwo subcutan injizierte. 

Da die individuelle Wirkung des Pilocarpins sehr verschieden ist 
(bei manchen Personen sind 5 mg schon geniigend, bei anderen muB 
man bis zu 15 mg gehen), so ist vor alien Dingen wichtig, daB man 
sich immer desselben Praparates bedient, etwa von Bohringer- 
Mannheim, dann muB femer die Losung immer frisch und klar sein. 
Auf 10 ccm derselben soil ein Tropfen Phenol, liquefact. zugesetzt 
werden. 

Was nun die Wirkung des Pilocarpins iiberhaupt betrifft, so er- 
zeugt es eine allgemeine Sekretionssteigerung, also nicht bloB 
der Hautdrusen, sondem auch der Speicheldriisen, der Nieren, des 
Darmes usw. Dadurch ist es anderen SchweiBmitteln uberlegen, be- 
sonders den Schwitzapparaten, denn letztere befordem im wesentlichen 
die SchweiBsekretion und vermindern die Urinsekretion, so daB also 
die Ausscheidung von festen Stoffen verlangsamt wird. Was nun die 
Nebenerscheinungen des Pilocarpins betrifft, so bilden nach 0. Schmie- 
deberg (GrundriB der Pharmakologie S. 185) ,,die toxischen Er- 
scheinungen kein Hindernis fur die therapeutische Anwendung 
des Pilocarpins, wenn es darauf ankommt, reichliche SchweiB- 
bildung und SpeichelfluB zu erzielen, weil die Vergiftungs- 
erscheinungen seitens des Zentralnervensystems erst nach viel groBeren 
Gaben eintreten, als fur den therapeutischen Zweck erforderlich sind. 
An Menschen kommen besondere Gefahren iiberhaupt wohl nicht in 
Frage, weil mit steigender Gabe lange vor dem Auftreten der gefahr- 
drohenden Symptome, die hauptsachlich von der GefaBnerven- und 
Respirationslahmung abhangen, neben den ersten Erscheinungen der 
Pilocarpinwirkung, dem SpeichelfluB und der SchweiBsekretion, die 
Magen- und Darmsymptome, Erbrechen und Durchfalle, sich ein- 
stellen und den Grad der Wirkung signalisieren, bei welchem der weitere 
Gebrauch des Mittels aufzuhoren hat 44 . Es kaim ja vorkommen, daB 
bei empfindlichen Individuen durch Steigerung der Magensekretion 
Erbrechen eintritt, aber bei einiger Vorsicht kann man auch diese 
Nebenerscheinungen vermeiden. 

Was nun die Beeinflussung der Neuritis durch die allgemeine 
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Sekretionssteigerung betrifft, so ist diese folgendermaBen zu erklaren: 
Man findet bei der akuten Neuritis anatomisch Rotung und Schwellung 
der Nerven, Hyperamie, im Peri- und Endoneurium Exsudationen, 
haufig besteht bei leichteren Fallen nur eine exsudative Perineuritis. 
Durch die allgemeine Sekretionssteigerung wird nun eine „Ableitung“ 
erzielt, so erklaren wir die bekannten giinstigen Wirkungen der ge- 
steigerten SchweiBsekretion. Indem aber, wie schon gesagt, das Pilo- 
carpin alle Driisen zur Hyperfunktion anregt, wird also diese Ab- 
leitung nicht bloB durch die SchweiBdriisen, sondem auch durch den 
Speichel, durch den Darm usw. bewirkt. 

Meine Erfolge sind so ausgezeichnet gewesen, daB ich mit gutem 
Gewissen auch eine langere Pilocarpin-Behandlung empfehlen kann, 
wobei man naturlich bei Herzerkrankungen, Arteriosklerose vorsichtig 
sein muB (was iibrigens auch fiir die Salicylsaurebehandlung zutrilft). 

Lastig erscheint manchen Leuten wohl die subcutane Behandlung. 
Allein bekanntermaBen wirken die Arzneimittel intensiver subcutan 
als per os. Ich hatte friiher, im Jahre 1908, Gelegenheit, sogar bei 
einem Falle von multipler Sklerose in der Hallenser Nervenklinik die 
giinstige Wirkung der subcutanen Arsenbehandlung zu beobachten. 
Bei einem schweren Fall dieser Erkrankung hatte ich die Idee, eine 
systematische Arsenbehandlung zu probieren, die wider Erwarten aus¬ 
gezeichnet gelang; nach Jahr und Tag begriiBte mich der Mann als 
geheilt, wahrend ich ihn schon langst auf irgend einem Kirchhofe 
ruhend vermutet hatte. Auf Grand meines ersten Erfolges bei multipler 
Sklerose mit subcutaner Arsenbehandlung hat spater Willige bei 
mehreren Fallen dieser Erkrankung dieselbe Behandlung vorgenommen 
und ist zu giinstigen Resultaten gelangt 1 ). Man hat ja auch die giin¬ 
stige Wirkung von Salvarsan teilweise als allgemeine Wirkung des 
Arsens bezeichnet; wahrscheinlich kommt aber bei manchen Fallen 
von Paralyse das durch Salvarsan erzeugte exogene Fieber sehr in 
Betracht, da wir ja langst wissen, daB durch Erysipel-, Tuberkulin- 
fieber haufig eine Remission der Paralyse eingeleitet wird. 

Die Bereicherang der subcutanen Behandlung von Krankheiten ist 
fiir uns Arzte insofern auch wertvoU, weil heutzutage manche Personen 
sich nur mit Nahr- und Kraftigungsmitteln selbst kurieren wollen. 
So kam neulich ein Patient zu mir und fragte mich, ob ich ihm noch 
helfen konnte, da er nun schon fiir 800 Mk. Nervenstarkungsmittel 
verzehrt habe. Wenn die marktschreierische und teilweise schwindel- 
hafte Reklame mit Nahrpraparaten noch weiter um sich greift, so 
miissen wir Nervenarzte schlieBlich betteln gehen. 

Ich fasse meine Erfahrungen iiber die Behandlung der Neuritis mit 
salzsaurem Pilocarpin dahin zusammen: 

') Miiiich. rued. Wochensehr. 1910, Nr. 12. 
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1. Bei akuter Neuritis, besonders auf rheumatischer Basis, sind 
suboutane Injektionen von ca. 0,01 g salzsaurem Pilocarpin der Be¬ 
handlung mit Salicylsaure, Schwitzapparaten usw. iiberlegen. 

2. Bei veralteten Fallen ist auch eine langere Behandlung ohne 
Nachteil, und leistet das Pilocarpin darin mehr als andere Mittel. 

3. Eine schadliche Wirkung des Pilocarpine wird durch das Auf- 
treten von erheblichen Magen- und Darmsymptomen und starkerer 
SchweiBsekretion signalisiert, welche Symptome die Aussetzung der 
Behandlung angezeigt erscheinen lassen. 
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tlber hysterisches Fieber. 

Von 

Max Kauffmann (Halle). 

(Eingegangen am 30 . Mai 1911.) 

Von verschiedenen Autoren, insbesonders auch neuerdings von 
franzosischen, ist das hysterische Fieber wiederholt beschrieben worden; 
im allgemeinen \vird aber dessen Anahme abgelehnt mit der Begriin- 
dung, daB eine Erzeugung von Fieber durch psychische Einfliisse nicht 
wohl denkbar sei. Allein in solcher Weise ist das hysterische Fieber 
auch gar nicht zu erklaren, sondern es handelt sich hier einfach um 
eine Stoning der Warmeregulierung infolge von krankhafter Affektion 
der warmeregulierenden Zentren des Gehims. Wenn wir auch die 
Hysterie zu den „funktionellen“ Erkrankungen rechnen, so miissen 
wir uns doch mit dem Gedanken da mit vertraut machen, daB der 
Ausfall von gewissen Gehimfunktionen, wie z. B. Verlust von Schmerz- 
empfindung, doch direkt auf eine, wenn auch voriibergehende, Gehim- 
storung hinweist, und nicht einfach mit dem Ausdruck ,,psychisch“ 
abgetan werden kann. 

Nun lassen sich die vegetativen Storungen der Gehimkranken ganz 
ungezwungen aus einer Erkrankung der beziiglichen Gehirnzentren 
selbst 1 ) erklaren. 

In folgendem mochte ich einige Beobachtungen an einer Patientin 
mitteilen, die sehr schon das hysterische Fieber und andere vegetative 
Storungen bei Hysterie demonstrieren. 

Es handelt sich um cine mittelgroBe 23jahrige Dame, die an Herzkriimpfen 
und Schwindelanfallen litt. Die Untersuchung ergab das Fehlen eines organischen 
Gehirnleidens, dagegen bestanden schwere allgemeine nervose Symptome, hyste¬ 
rische Stigmata, wie Ovarie, partielle Sensibilitatsstbrungen, die ihre Lokalisation 
wechseltcn, Anasthesio der Schleimhaute usw. Die Anamnese ergab, daB die Pa¬ 
tient in schon seit Jahren an Weinkrampfen, auch Schreikrampfen, Olmmachts- 
anfallen mit Zuckungen nach Gemiitsbewegungen, Erbrechen usw. behaftet war. 
I)a sic sehr anamisch war (Hamoglobingehalt des Blutes nur 70%), so beschloB 
ich, auch mit Kiicksicht auf die nervosen Symptome, Einspritzungen von Arsen 
bei der Patientin zu machen. Xach der ersten Einspritzung von 3 nigAsj0 3 trat 
heftiges Erbrechen und H(‘rzklopfen auf. Eine nach zwei Tagen vorgenomniene 

l ) Vgl. meinen Aufsatz ,.Xervensystem und Stoffwechsel“ in Lewandowskys 
Handbuch der Neurologic. 
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Einspritzung von 1 ccm Wasser erzeugte aussetzenden Puls, zeitweise Pulsbeschleu- 
nigung, zeitweise Pulsverlangsamung bis auf 50 in der Minute. 

Auffallig waren die Gewichtsschwankungen. Das Gewicht der Patientin, 
welches tags zuvor 57,3 betragen hatte, betrug nach einer schweren seelischen 
Erregung nur 55,8! t)berhaupt schwankte das Korpergewicht an mehreren Tagen 
oft um Kilogramme! An zwei Tagen wog ich vormittags 57,0 und 57,3, nachmittags 
entsprechend 56,8 und 56,4; es bestand also ein Unterschied von fast einein Kg, 
trotzdem nach der Nahrungsaufnahme das Korpergewicht hatte hoher sein sollen. 
Die Erkundigungen nach der Urin-Sekretion ergaben das Vorliegen auffallender 
Schwankungen. Die Patientin lieB oft fast gar keinen Urin, dann wieder an manchen 
Tagen auBerordentlich viel. Der Puls zeigte verschiedene Spannung und Fre- 
quenz. Ich konstatierte 70—130Schlage in der Minute, manchmal fiihlte sich der 
Puls drahtformig an, wie bei Erkrankung an Schrumpfniere bei Blutdruck 170 mm, 
wahrend dieser meist normal war, einmal ma-fl ich nur 90 mm. Da ich vermutete, daB 
Temperatursehwankungen vorhanden sein konnten, so lieB ich die Patientin in 
meiner Gegenwart sich rectal messen. Zuweilen war etwas erhohte Temperatur 
zu konstatieren bis 37,7. Einmal lieB ich sie zwei Stunden lang mit Pausen am 
Brems-Ergometer arbeiten. Die Temperatur stieg von 37,7 auf 39,1. Dabei fiihlte 
sich die Haut trocken und heiB an, etwa wie bei paralytischem Fieber, wahrend 
man bei regungslosen Kranken, bei welchen oft eine subnormale Temperatur 
besteht, zuweilen feuchte Kiihle der Haut konstatieren kann. Vermutlich beruhte 
die ubernormale Temperatur auf einer zentral bedingten Verengerung der SchweiB- 
driisen und damit einer Ersckwerung der Warmeausgabe. In beiden Achselhohlen 
gemessen betrug die Temperatur links 38,8, rechts 38,4. Es war also ein Unter¬ 
schied zwischen rechts und links zu konstatieren. Solche leichte Tcmperatur- 
unterschiede habe ich iibrigens schon friiher bei Hysterie zu beobachten Gelegen- 
heit gehabt. Es waren femer auffallendc Schwankungen des Muskeltonus zu kon¬ 
statieren, zuweilen bestand starke Hvpotonie, dann wieder Steifigkeit (letztere 
vielleicht willkiirlich bedingt). Der psychische Zustand der Patientin besserte 
sich unter Arsen-Behandlung ziemlich rasch, wahrend die genannten vegetativen 
Storungen noch lange bestehen blieben. 

Ahnliches sehen wir ja auch bei Geisteskranken, bei welchen bci- 
spielsweise die starke Reizbarkeit der HautgefaBe noch langere 
Zeit nach Ablauf der Psychose bestehen bleiben kann. Auch die Sto- 
rungen des Wasserhaushaltes konnen noch nach Abklingen der Psy¬ 
chose fortbestehen, so daB die Ansicht, daB erst eine Gewichtszunahme 
die Besserung mancher geistigen Storung ankiindige, nicht immer zu- 
trifft. Es kann namlich die psychische Besserung schon eingetreten 
sein, wahrend die vegetativen Funktionen noch darniederliegen. Solche 
Differenzen sind nicht befremdlich, wenn wir annehmen, daB eine Er¬ 
krankung der vegetativen Zentren nicht auch zugleich mit einer der 
fur die psychischen Funktionen wichtigen Gehimpartien einliergehen 
muB. Von diesem Gesichtspunkte aus ist auch die Abgrenzung einer vaso- 
motorischen Neurose als Krankheitsbild nicht zu empfehlen, da die 
vasomotorischen Ausfalls- und Reizerscheinungen bei den versehieden- 
artigsten Krankheitsbildern auftreten konnen. 

Fassen wir die Resnltate meines Falles zusammen, so konnen wir 
konstatieren: 
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1. Audi bei rein funktioneller Gehirnerkrankung wie bei Hysterie 
konnen infolge von Storungen der Warmeregulation (verminderte 
Warmeabgabe durch die Hautdrvisen usw.) febrile Temperaturen ent- 
stehen. 

2. Der Wasserhaushalt (das Korpergewicht) kann auffaliende 
Schwankungen zeigen infolge von zentral bedingter Stdrung der Nieren- 
tatigkeit und innervatorischer Stoning der Muskulatur (des Haupt- 
wasserdepots im Organismus). 

3. Ahnlich wie bei Geisteskranken kann eine zeitliche Differenz be- 
stehen zwischen vegetativen und psychischen Storungen, die zuriick- 
zufiihren ist auf eine nicht gleichzeitige Erkrankung der betreffenden 
Gehirnpartien. 


Nachtragliche Bemerkung 

zu dem Aufsatz von Dr. Maurycy Bornstein ,,t)ber die Differential- 
diagnose zwischen manisch- depressivem Irresein und Dementia praecox“. 

(Diese Zeitschr. 5, 145. 1911.) 

In der Xachtragsbemerkung zu meinem Aufsatz ,,t)ber die Dif- 
ferentialdiagnose zwischen manisch-depressivem Irresein und Dementia 
praecox“ S. 162 heiBt es, daB der Kranke zweimal mit der Sonde ge- 
futtert werden muBte. In Wirklichkeit muB es heiBen: „zweimal 
tiiglich“. Durch das Weglassen des ,,taglich“ ist der Sinn des Satzes 
entstellt. Maurycy Bornstein. 
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